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J-Jen zum X. Internationalen Medicinisclien Congress nach 
Berlin kommenden Pachgenossen entbietet die Gesellschaft für Ge- 
burtshülfe und Gynäkologie in dieser Pestschrift ihren coUegialen 
Gruss und heisst dieselben in der Hauptstadt des Deutschen Reiches 
willkommen zu gemeinsamer wissenschaftlicher Thätigkeit und fröh- 
lichem Beisammensein. 

Die Gesellschaft, 1844 von Carl Mayer gestiftet, hat unter der 
Leitung ihres Begründers, sowie später unter Leitung von D. Busch, 
Ed. Martin und Carl Schröder an der Entwickelung unseres Faches 
in reger Mitarbeit vollen Antheil genommen. 

Sie hofft in den Beiträgen, welche ihre jetzigen Mitglieder zu 
dieser Festschrift lieferten, den Beweis zu erbringen, dass sie im 
Sinn und Geist ihrer verstorbenen Führer auch heute noch schafft 
und wirkt, eifrig nachstrebend dem Beispiel der Alten. . 

BERLIN, im Juli 1890. 

Der Vorstand: 

Olshausen. Gusserow. Jaquet. A. Martin. 

Dührssen. C. Rüge. 
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I. 

üeber Myomoperationen, 

Von 

A. Martin. 

Wenn ich mich erst jetzt daran begebe, meine Erfahrungen 
über die Myome des Uterus, ihre Bedeutung und ihre Behandlung 
in zusammenhängender Weise zu publiciren, so hat mich bis zu dieser 
Zeit Mancherlei zurückgehalten. Meine ersten Operationen liegen schon 
17 Jahre hinter mir, die von mir am 28. Mai 1876 ausgeführte 
Myomotomie war die erste in Berlin mit Vorbedacht ausgeführte 
Operation dieser Art. Ich habe seitdem eine sehr grosse Anzahl 
von Myomen beobachtet, ihre Entwickelung verfolgt, die Behandlung 
durchgeführt. Trotzdem zögerte ich, nachdem Schröder in so 
glänzender Weise in seinem Vortrage in Cassel 1878 die operative 
Behandlung in gegebene Bahnen geleitet, immer mehr, mit meinen 
eignen Erfahrungen in zusammenhängender Weise hervorzutreten. 
Zuerst, weil das gewählte Verfahren der Behandlung unbefriedigende 
Resultate gegeben; dann als diese sich besserten, erschien es mir 
nothwendig mit Rücksicht auf anderweite Beobachtungen die Indica- 
tionen auszudehnen, die Methode der Operation selbst zu modificiren, 
um sie auch anderen Verhältnissen anzupassen. Noch standen wir da- 
mals wohl alle unter der Nachwirkung der von Hildebrandt ^) inau- 
gurirten Behandlung der Myome mittelst Ergotin. Dann machten sich 
die Beobachtungen über die elektrolytische Behandlung in ihrer Rück- 
wirkung auch auf meine Anschauung geltend und es schien mir un- 
gerechtfertigt, an eine solche Arbeit heranzutreten, ehe die Frage 

') Berl. klin. Wochenschr. Nr. 25, 1872. 
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der Elektrolyse der Myome, theils von mir selbst geprüft, theils in 
ihrer Art genauer gekannt wäre und damit eine für die Beurthei- 
lung geeignete Grundlage gewonnen. 

Während dessen habe ich es nicht unterlassen können, theils 
bei Gelegenheit von Discussionen (vgl. Tageb. d. Naturforschervers, 
in Cassel, Tageb. d. Naturforschervers, in Magdeburg. Amerik. Gynäk. 
Gesellsch. New-York 1887 u. a. a. 0.), theils in gelegentlichen 
kleinen Mittheilungen ^) einzelne Fragen aus diesem grossen Kapitel 
zu erörtern. Während dessen haben sich meine Anschauungen nach 
mancherlei Richtung weiter entwickelt und befestigt, so dass ich 
nun den Zeitpunkt für gekommen erachte, wo es Pflicht für mich 
ist, dieses reiche Material von über 300 Beobachtungen zusammen- 
zustellen und in seiner Verwerthung den Fachgenossen vorzulegen. 

Auch jetzt zwingen mich äussere umstände, auf eine zusam- 
menhängende Darstellung in dem Sinne einer Monographie der 
Fibromyome mit der Erörterung der Gesammtzahl der Fälle in ihrer 
ätiologischen Bedeutung, ihrer Diagnose, ihrer klinischen und anato- 
mischen Geschichte und der daraus sich ergebenden Prognose zu ver- 
zichten, und dann eine zusammenhängende Darstellung der Therapie 
zu geben. 

Ich hofiFe die dazu gehörige Müsse nach Erledigung übernom- 
mener literarischer Verpflichtungen endlich zu finden und diese mir 
sehr am Herzen liegende Arbeit in Angrifl^ nehmen zu können. Für 
jetzt bringe ich eine zusammengedrängte Aufstellung lediglich der- 
jenigen Schlusssätze, zu welchen ich betrefl^s der Therapie ge- 
kommen bin; gerade diese aber an dieser Stelle zur Erörterung zu 
bringen, erscheint geboten, angesichts der vielerlei Mittheilungen 
von zahlreichen Fachgenossen, die für die Abtheilung für Geburts- 
hülfe und Gynäkologie des X. internationalen medicinischen Con- 
gresses in Aussicht gestellt sind. 



') Fälle intraparietaler Myome. Berliner Beitr. zur Geb. u. Gynäk. 1873. 
Bd. 3, S. 33. Zur Enucleation intrapar. Myome, Zeitschr. für Geb. u. Frauen- 
krankh. 1875, S. 143. üeber die Stielversorgung nach Myomoper., Berl. klin. 
Wochenschr. 1885. Beitrag z. supravaginalen Absetzung des Uteruskörpers, Wien, 
med. Presse 1887. Ueber Myome, Deutsche Ges. f. Gynäk. 1888 Bd. II; vgl. auch 
Path. u. Ther. der Frauenkrankh. 1887. Ausserdem die Arbeiten meiner Assistenten : 
Burckhardt, Deutsche med. Wochenschr. 1880, Nr. 27. Nagel, Centralbl. für 
Gynäk. 1880. Czempin, Zeitschr. für Geb. u. Gynäk. Bd.^XIV. Langner, 
Berl. klin. Wochenschr. 1886. Orthmann, Berl. klin. Wochenschr. 1886. 
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Die Therapie der Myome hat sich nach zwei Richtungen 
entwickelt nach einer therapeutischen und einer operativen. 
Auf der einen Seite wird auch heute noch an den Bestrebungen 
Hildebrandt's^), die Myome durch Ergotin zu bekämpfen, fest- 
gehalten, und da, wo auf diesem Wege das Ziel nicht zu erreichen 
ist, werden vielfach mit grossem Eifer die Vorschläge von Apostoli^) 
und seinen Schülern befolgt, durch Elektrolyse diese Art der Neu- 
bildung zu bekämpfen. Auf der anderen Seite stehen die Bemühun- 
gen, den Myomen auf operativem Wege beizukommen. 

I. 

Es liegt in der Natur der Sache, dass ich nach beiden Rich- 
tungen eine Summe von Erfahrungen gesammelt habe. 

A. Es würde mich von dem Zwecke dieser Arbeit zu weit abführen, 
im Detail meine Erfahrungen^) bezüglich der Ergotinbehandlung 
zu erörtern. Ich will an dieser Stelle nur ausführen, dass ich wirk- 
liche Heilung eines Myoms durch Ergotin nicht gesehen habe. 
Wohl haben die Blutungen nachgelassen, vereinzelt kam eine Schrum- 
pfung der Myome zur sicheren Constatirung. Dagegen habe ich 
sehr oft und mancherlei unbequeme Folgeerscheinungen nach dieser 
Art von Behandlung gesehen. Ich kann berichten, dass ich wohl 
keinen grösseren Tumor zur Operation bekommen habe, der nicht 
schon von anderer Seite einer längeren Ergotinbehandlung unter- 
zogen gewesen wäre. Ich lehne eine Ergotinbehandlung für Fälle^ 
die noch gar keiner Behandlung unterzogen waren, nicht principiell 
ab, rathe aber immer, davon keinen excessiven Gebrauch zu machen, 
wenn die Beschwerden nicht bald nachlassen. 

B. Die elektrolytische Behandlung der Myome habe ich 
selbst in nunmehr 10 Fällen zur Anwendung gebracht. Das Detail 
dieser Beobachtungen wird von einem meiner Assistenten mitgetheilt 
werden. Ich kann vorläufig nur berichten, dass in der That bei ein- 
zelnen nicht sehr grossen Myomen ein Stillstand im Wachsthum und 
eine Verminderung der Blutungen erzielt worden ist. Ich habe mich 
nach dem Vorgang von G. Engelmann*) der von diesem dem Mecha- 



') Berl. klin. Wochenschr. 1872, Nr. 75. Beil. Bd. 79 Heft 3, S. 263 u. 
Americ. J. of Obst. Bd. 7, S. 529. 

*) S. Carl et, Du traitement d. tum. fibr. de l'uterus. Paris 1884. 
') Vgl. auch Jäger, Diss. inaug. Berlin. 1876. 
*) Zeitschr. für Geb. u. Gyn. XV. S. 198. 
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niker Hirschmann in Berlin angegebenen Batterie bedient; wir 
haben in einzelnen Fällen bis zu 50 Sitzungen abgehalten^). Die eine 
Elektrode wurde in die Uterushöhle gebracht und Stromstärken bis zu 
100 Milliamperes angewandt. Unter diesen Fällen haben wir bei den 
kleinen hühnerei- bis faustgrossen Myomen allmälige Reduction der 
Blutungen und jedenfalls einen Stillstand im Wachsthum für jetzt 
mehr als ein Jahr erreicht. Dasselbe Resultat ergab ein Fall mit 
vielknolligem Tumor, der bis über den Nabel reichte. Eine directe 
Verkleinerung der Geschwulst oder gar ein Schrumpfen ist in dieser 
Beobachtungszeit nicht erreicht worden. Bei einer Patientin ist 
eine Umbildung des Uterus unter Ausstossung von kleinen Myom- 
keimen in Form von Polypen vor sich gegangen ; Patientin ist durch 
College Orthmann von diesem Polypen befreit worden, um in dem 
Augenblick ihrer Entlassung aus der Anstalt, nach 12tägigem Auf- 
enthalt, embolisch zu Grunde zu gehen, nach einer vollkommen 
normalen Reconvalescenz. 

Eine andere Patientin ist im Anschluss an die elektrolytische 
Behandlung von immer mehr sich steigernden Schmerzen heim- 
gesucht worden, so dass sie schon nach der 7. Sitzung auf der 
operativen Entfernung der Geschwulst bestand. Ich habe die Lapara* 
tomie gemacht und die Geschwulst entfernt; die Patientin ist genesen. 

Eine dritte unserer Patienten hatte ein cocosnussgrosses 
Myom der hinteren Wand. Die elektrolytische Behandlung wurde 
mit grosser Consequenz in 25 Sitzungen durchgeführt, dann aber 
steigerten sich nach jeder Sitzung die Schmerzen derart, dass auch 
diese Patientin auf der Operation bestand, obwohl sie eine namen- 
lose Angst davor hatte. Ich habe die Geschwulst enucleirt; Patientin 
schien eine normale Reconvalescenz durchzumachen, als sie plötz- 
lich am 4. Tage coUabirte und so rasch unter den Zeichen der 
inneren Verblutung zu Grunde ging, dass jede weitere Hülfe aus- 
geschlossen war. Bei der Section ergab sich, dass der fortlaufende 
Catgutfaden zu früh resorbirt und die Patientin an einer inneren 
Verblutung zu Grunde gegangen war. 

Neben diesen Fällen, in welchen ich selbst die elektrolytische 
Behandlung geleitet, habe ich neuerdings eine in Paris elektrolytisch 
behandelte Patientin in Behandlung bekommen. Die Dame erzählte. 



*) Vgl. betr. der Anwendung Orthmann, Berl. klin. Wochenschr. 1889 
Nr. 21. 
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dass sie nach vollkommener Euphorie mid ungetrübter Gesundheit von 
1886 an, im Verlauf von noch nicht einem Jahre unter starken Menor- 
rhagien das Wachsthum der Geschwulst bis zu Strausseneigrösse ver- 
folgt habe; es war ihr bei den ersten Untersuchungen wegen ihrer Me- 
norrhagie gesagt worden, dass keine Geschwulst da sei und es sich um 
einen Abort handle. Nach dieser Angabe der Patientin ist der Tumor 
innerhalb eines Jahres zu dieser Grösse angewachsen. Patientin hat dann 
über 50 elektrolytische Sitzungen durchgemacht, obwohl dieselben ihr 
ganz ausserordentliche Schmerzen und oftmals peritonitische Reizungen 
verursachten. Da die Menorrhagien dabei wohl nachliessen, aber die 
Geschwulst wuchs, statt sich zu verkleinern, wurde schon damals 
die Ergotinbehandlung mit der elektrolytischen combinirt. Patientin 
hat damals im Verlaufe von mehreren Jahren über 40 Ergotin- 
einspritzungen bekommen. Diese Ergotineinspritzungen führten öfters 
zu ausgedehnten Abscessbildungen in der Bauchwand und ver- 
ursachten der Patientin namenlose Schmerzen. Immer wieder wurde 
der Patientin abgerathen, sich operiren zu lassen. Sie schien end- 
lich nach einer Badekur in Kreuznach und den dort ausgeführten, 
von ihr reactionslos ertragenen Ergotineinspritzungen wesentliche 
Erleichterung zu finden, besonders in dem Sinne, dass die Menses 
nahezu aufhörten. Dafür wuchs der Tumor ins ungeheuerliche und 
behinderte zuletzt nicht nur jede eigene Bewegung der Patientin, 
sondern verursachte auch die qualvollsten Stauungen in Blase und 
Darm, die Erscheinungen schwerer Compression, wie sie besonders 
im Anschluss an eine während dieses Winters hier in Berlin acqui- 
rirte Influenza sich zu gefahrdrohender Höhe steigerten. Patientin 
selbst sah ein, dass es sich nunmehr nur darum handeln kann, ent- 
weder unter den Erscheinungen der Erstickung zu Grunde zu gehen 
oder sich operiren zu lassen. Angesichts dieser Alternative habe 
ich mich zur Operation entschlossen, obwohl die Prognose eine ganz 
verzweifelt schlechte war. Nach Eröffnung der Bauchhöhle ergab 
sich, dass die 17 Pfd. schwere Geschwulst in grösster Ausdehnung 
mit dem .Darmrohr, dem Mesenterium, dem Omentum verwachsen 
war. Die Därme selbst waren ausserdem unter einander und mit 
den übrigen Beckeneingeweiden in so perverser Form verklebt, dass 
die Operation nicht ohne eine Verletzung des Darmrohres durch- 
geführt werden konnte. Der Blutverlust der Patientin war an sich 
nicht so erheblich; mit der vielknolligen, sarcomatös entarteten Ge- 
schwulst wurde aber eine so grosse Menge von Blut entfernt, dass 
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die Patientin in einem Zustande bedrohlicher Anämie von dem Ope- 
rationstisch kam. Durch eine Transfusion mit einer ^2 ^/oigen Kochsalz- 
lösung, von der 1 Liter in die Vena mediana des rechten Arms 
infundirt wurde, gelang es zunächst, Patientin wieder zu beleben, sie 
erlag aber nach 36 Stunden einem erneuten CoUaps. Bei der Section 
fand sich eine kleine Menge blutiger Flüssigkeit in der Bauchhöhle, 
im Uebrigen waren Veränderungen noch nicht eingetreten. 

Ein zweiter hierhin gehöriger Fall von elektrolytischer Be- 
handlung ist mir vor Kurzem zugegangen. Die Patientin, Frau 
eines russischen Collegen, hat 20 elektrolytische Sitzungen und 120 
Ergotineinspritzungen durchgemacht, ohne dass die Blutungen nach- 
messen oder das Wachsthum der Geschwulst aufhörte (vgl. Fall 30 
der untenstehenden Tabelle). 

Aus der Mittheilung von ü t e r ^) wissen wir , dass auch 
Hegar Folgezustände bei elektrolytisch Behandelten zu beobachten 
gehabt hat, welche er mit dieser Behandlungsweise selbst in Ver- 
bindung bringt. Dass hier in meinen Fällen die elektrolytische 
Behandlung unmittelbar und als solche an weiteren Veränderungen 
schuld sei, wage ich nicht zu behaupten. Allerdings sind die peri- 
tonitischen Verwachsungen in dem letzten Falle im höchsten Grade 
verdächtig nach dieser Richtung, aber es ist ja möglich, dass hier 
die Technik noch wenig entwickelt war (Patientin ist nicht von 
Apostoli oder einem seiner Assistenten behandelt worden), und 
dass also vielleicht nach dieser Richtung die Sachlage nicht ganz 
einwandfrei ist. Immerhin ist es ein bedenklicher Procentsatz, 
wenn von 12 wegen Myom mit Elektrolyse Behandelten 5 Patienten 
jedenfalls durch eine solche Behandlung vor der Nothwendigkeit einer 
weiteren operativen Behandlung nicht bewahrt blieben, und wenn 
unzweifelhaft durch die elektrolytische Behandlung oder während 
derselben Complicationen sich ausgebildet haben, welche für die Pro- 
gnose der Operation verhängnissvoll werden raussten. 

Gewiss sind die Mittheilungen von Thomas Keith^) und die 
grosse Casuistik besonders in der amerikanischen Literatur sehr 
beachtenswerthe Zeugnisse zu Gunsten der elektrolytischen The- 
rapie, und würde ich es für durchaus ungerechtfertigt halten, aus 



») Centralbl. für Gynäk. 1890 Nr. 13. 

^) T. Keith and Skene Keith, Contributions to the surgical Treatment 
of Tumours of the Abdomen. Part IL Electricity in the Treatment of uterine 
Tumours. Edinb. 1889. 
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den bisher vorliegenden Erfahrungen schon die elektrolytische The- 
rapie der Myome zu verwerfen. Ich kann aber nicht umhin, die 
Bedenken, die mit derselben verknüpft sind, hei:vor2uheben und 
mindestens zu grösster Vorsicht dabei zu mahnen. Ich muss das 
um so mehr thun, als die Elektrolyse bis jetzt nach keiner Rich- 
tung wissenschaftlich durchsichtig gemacht worden ist. Es ist noch 
durchaus nicht klar, wie die Veränderungen in der Geschwulst selbst 
sich entwickeln, wie an dem Ort des Contactes des Tumors mit 
der Elektrode die Vorgänge sich abspielen, und wie demnach die 
Vorgänge der Elektrolyse selbst anatomisch zu erklären sind. Viel- 
leicht giebt für die elektrolytische Behandlung submucöser Myome 
€ine Betrachtung von J. Veit^) eine bedeutungsvolle Aufklärung: 
unter sehr lebhaften Schmerzen und Blutungen wurde das schmel- 
zende Myom ausgestossen. 

Nach meiner Auffassung ist die Elektrolyse noch nicht über eine 
ganz empirische Anwendung hinausgekommen, und es bleibt weiteren 
Forschungen vorbehalten, das Räthsel dieser Therapie zu lösen. 
Dazu kommt noch ein anderer Umstand, welcher zeigt, wie vor- 
sichtig die Mittheilungen gesichtet werden müssen, ehe sie zu all- 
gemeinen Sätzen verwerthet werden dürfen. Es kann nicht be- 
stritten werden, dass eine Masse von Fällen mit zweifelhafter Dia- 
gnose untergelaufen sind und noch heute unterlaufen. Ich selbst 
habe Frauen zur Behandlung bekommen, an denen wohlbekannte 
Gynäkologen die Diagnose des Myoms gestellt und die elektrolytische 
Behandlung anempfohlen und eingeleitet hatten. Dieselbe hatte ganz 
unbefriedigende Resultate ergeben und war nach verschieden langen 
Versuchen wieder aufgegeben worden. Schliesslich war der Erfolg 
ein so unbefriedigender, dass das vermeintliche Myom zur Operation 
gebracht wurde. Ich fand dann in 5 Fällen, dass es sich gar nicht 
um Myome, sondern um Tuben- und Ovarienerkrankungen handelte! 

IL 

Nach meiner Auffassung wird immer neben den gelegent- 
lichen Erfolgen der medicamentösen resp. elektrolytischen Be- 
handlung doch eine ziemlich grosse Anzahl dieser bei Frauen so 
häufigen Geschwulstbildungen zur operativen Behandlung 
drängen: neben den gewiss recht oft den Frauen kaum bemerk- 



^) Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. Berlin 13. VI. 1890. 
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baren Fällen von Neubildungen dieser Art giebt es eine leider nur zu 
grosse Zahl, in welchen Leben und Gesundheit auf das schwerste be- 
einträchtigt werden. Aber selbst von diesen Fällen abgesehen, sind 
die Myome für viele Frauen eine Quelle derartiger Leiden, dass sie 
ihre Erwerbsfähigkeit vollständig einbüssen, und das muss unzweifel- 
haft bei der Bestimmung unseres Handelns ganz besonders ins Ge- 
wicht fallen. 

Die Geschichte der Myomoperation hat mit Rücksicht auf die 
erweiterten Ansprüche, welche an unsere Therapie überhaupt ge- 
stellt werden, eigenthümliche Wandlungen durchgemacht. Haben 
sich auf der einen Seite mit den Erfolgen und der Ausbildung un- 
serer Technik die Indicationen erweitert, so tritt auf der anderen 
immer dringlicher die Anforderung an uns heran, nicht in einer 
schablonenhaften Weise die Operation zu gestalten, sondern je nach 
der Eigenthümlichkeit des Falles zu modificiren. Als das Ideal 
schwebt mir jedenfalls vor, soweit diese Fälle zu einer operativen 
Behandlung drängen, nur die Neubildung zu beseitigen 
und dabei, wenn irgend möglich, functionsfähige Organe zu 
erhalten. Das warmeinleitender Gedanke von Anfang an. Zunächst 
natürlich, bis wir die Verhältnisse genauer kannten, sah auch ich 
keine andere Möglichkeit für die Absetzung der Myome, als ohne 
Rücksicht auf die Erhaltung der functionsfähigen Theile des Genital- 
apparates zu operiren: mit dem Myom wurde der Uterus selbst 
in seinen wesentlichen Theilen entfernt. Dann habe ich mehr und 
mehr mich darauf beschränkt, die Myome allein zu entfernen 
und dabei je nach der Eigenthümlichkeit des Falles einen Ope- 
rationsplan zu verfolgen; der die möglichste Sicherheit für eine 
schnelle Reconvalescenz und die Hoffnung auf Erhaltung, wenn irgend 
thunlich, auch der weiblichen Functionen bietet. So ergeben sich 
für mich als die verschiedenen Arten der Myomoperation: 1. die 
Ausschälung auf dem Wege der Scheide, die Enucleatio per 
vaginam, 2. die Entfernung des myomatösen Uterus per va- 
ginam, die Exstirpatio uteri myomatosi vaginalis, 3. die Absetzung 
gestielter subseröser Gescliwülste, resp. die Enucleation nach voraus- 
gegangener Laparatomie , 4. die Exstirpation der Geschwülste mit 
sammt dem ganzen Genitalapparat. 

^) Vergl. die Literatur bei Hegar u. Kaltenbach Ed. 3 1886, S. 341. 
Olshausen, Krankh. der Ovarien Ed. 2 1887; zuletzt Hofmeier, Grundriss 
der gyn. Operat. 1889. Leopold, Arch. für Gynäk. Bd. 38, Heft 1. 
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Wenn ich im Gegensatz auch noch zu der neuesten zu- 
sammenfassenden Betrachtung von Erfahrungen über Myome, der 
von Leopold (Archiv für Gynäk., Bd. XXXVIII, Heft 1), hier 
der Castration nicht eingehender gedenke, so ist das in der 
Auffassung dieser Operation bedingt, zu welcher ich mit meiner 
eigenen weiteren Erfahrung gekommen bin. Ich verkenne keines- 
wegs die wissenschaftliche Bedeutung dieses Verfahrens, wie es in 
so hervorragender Weise von Hegar und seinen Schülern aus- 
gebildet worden ist. Ich habe, wie ich in meinem Buche über die 
Pathologie und Therapie der Frauenkrankheiten (Ed. 2, 1887, 
S. 527) ausgeführt habe, in 7 Fällen wegen Myom die Castration 
ausgeführt, und, wie ich da berichte, muss ich gewiss mit den Er- 
folgen in diesen Fällen zufrieden sein. Dennoch habe ich seit dem 
Jahre 1886 von der Castration aus dieser Indication keinen Gebrauch 
mehr gemacht. Die Veranlassung dazu waren Beobachtungen, welche 
ich theils bei diesen, theils bei anderen Frauen gemacht habe, bei 
welchen die degenerirten Ovarien und Tuben ihrer selbst wegen 
entfernt waren , ohne dass dabei Myome in Frage kamen. Ich 
registrire diese Fälle nicht als „Castrationen**, weil ich daran fest- 
halte, unter diesem Titel nur solche Beobachtungen zu führen, 
in denen gesunde Ovarien zum Zweck der Herbeiführung des 
acuten Klimax und seiner Folgen entfernt worden sind ^). Ich 
habe in einer sehr grossen Zahl von Fällen unter diesen 
letzteren die Menstruation fortdauern gesehen. Alle diese Fälle 
werden z. Z. gesammelt, auf ihre spätere Geschichte verfolgt und 
hoffentlich in nicht sehr langer Zeit von einem meiner Schüler „ 
veröffentlicht werden. Soviel wir bis dahin absehen, müssen wir 
allerdings auch annehmen, dass diese fortdauernden Blutungen 
menstrualen Charakters nicht physiologisch sind, sondern die Wir- 
kung des Reizes der Narbenbildung. Wir haben nämlich zunächst 
feststellen können, dass, so lange diese Narben durch Exsudate ver- 
dickt waren und sonstige Unregelmässigkeiten zeigten, die Blutungen 
andauerten, dass sie nachliessen nach Resorption der Narbenexsudate. 
Darnach habe ich mir gesagt, dass bei der natürlicherweise nicht 
auszuschliessenden Möglichkeit eines solchen Ausganges der Operation 
auch nach der Castration alsdann der Erfolg gerade für die meisten die 
Operation indicirenden Schwierigkeiten, nämlich die Blutungen, mit ge- 



*) Eulenburg's Real-Encyklopädie Ed. 2, Artikel Castration. 
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nügender Sicherheit nicht in unsere Hand gegeben ist. Weiterhat mich 
zn dem Aufgeben der Castration die Beobachtung solcher Patienten 
-gebracht, bei denen nach dem physiologischen Aufhören der Men- 
struation die Myome überhaupt erst angefangen haben zu wachsen, 
pathologische und sehr ernste Blutungen oder Druckerscheinungen 
oder jedenfalls deletäre Rückwirkung auf das Allgemeinbefinden zu 
verursachen. Ebnen sich mehr und mehr die Wege, welche zu 
^iner Entfernung nur der Myome, mit Erhaltung des Uterus im 
Uebrigen führen, so erkenne ich die Castration als eine Etappe in 
-der Entwickelung der Myomoperation dankbar an. Ich führe sie 
nicht mehr aus, da ich die Materia peccans selbst anzugreifen und 
^u beseitigen für richtiger, und z. Z. auch für durchführbar halte. 

1. Die Enncleatio per vaginam. 

1. Die Enucleatio per vaginam war das Verfahren, welches 
ich zuerst selbst zu üben Gelegenheit hatte. Nachdem ich unter 
der Leitung meines Vaters eine Anzahl solcher Fälle operirt hatte, 
konnte ich in Breslau auf der Naturforscherversammlung im Jahre 
1874 über 5 eigene Fälle berichten^). Dieselben reihten sich an 
die von Männel und Frankenhäuser an und schienen für eine 
ganze Reihe von Myomen der richtige Weg zu sein. Mehr und 
mehr ergab sich aber auch schon damals für mich, dass das Feld 
für diese Art der Operation ein sehr beschränktes ist. Es bleibt 
•die Voraussetzung der Enucleatio per vaginam, dass die Myome 
entweder durch die eigenen Bestrebungen des Uterus , sie auszu- 
stossen, zugänglich geworden sind oder leicht zugänglich gemacht 
werden können. Grössere Geschwülste, zumal solche, die noch un- 
vollkommen in ihrem Bette diflferenzirt sind, zu enucleiren, ist eine 
ausserordentlich schwierige Aufgabe, und so dürfte auch schon des- 
wegen die Prognose der Operation eine keineswegs gleichmässig gün- 
stige genannt werden. Die Möglichkeit, vom Bette der Geschwulst aus 
unter Umständen das Peritoneum zu verletzen, liegt sehr nahe, von 
der Schwierigkeit nicht zu sprechen, dass Verwachsungen des Uterus 
mit Darmschlingen, mit der Blase oder sonstigen Nachbarorganen be- 
stehen und hier bei der Enucleation unabsehbare Nebenverletzungen 
entstehen. Ich habe selbst zwei solcher Fälle erlebt. Unter diesen 
Umständen bin ich von der Enucleation mehr und mehr zurück- 



*) Zeitschr. f. Geb. u. Frauenkrankh. 1876. 
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gekommen, um so mehr, als auch die Verletzungen der Scheide und 
des Introitus und auch im Cervix keineswegs als gleichgültig sich 
herausstellten. Die Mittheilungen von Lomer (Zeitschrift für Ge- 
burtshülfe und Gynäkologie, Bd. IX, S. 277) haben mich wieder 
angeregt, dieses Verfahren von Neuem gelegentlich aufzunehmen. 
Später hat Klein Wächter ^) u. A. 2) glückliche Mittheilungen darüber 
veröffentlicht. Leopold berichtet in seiner oben citirten Arbeit 
über 28 solcher Fälle. Grossen Beifall hat das Verfahren auch 
heute noch bei unseren Fachgenossen in England und Amerika. 
Meine neueren Erfahrungen haben mich wieder mehr und mehr 
davon abgelenkt. Allerdings sind mir 2 Fälle gestorben, in welchen 
der Versuch der Enucleation von anderer Seite gemacht worden 
war und die Patienten mir septisch inficirt ins Haus gebracht 
wurden zum Zweck der Vollendung der Operation. In beiden 
Fällen konnte nach Vollendung der Enucleation eine consequent 
durchgeführte Antisepsis zwar das Leben der Kranken wochenlang 
hinhalten, sie aber nicht erretten. Ganz besonders misslich er- 
schienen mir solche Fälle, in denen die Ausstossung des Myoms 
schon so weit gediehen war, .dass ein Theil der Geschwulst unter 
starker Abschnürung des Collum uteri in die Vagina geboren war 
und hier gangränös wurde. In einem solchen Falle habe ich die 
Laparatomie gemacht und den Tumor nach oben entwickelt (vgl. 
Nagel, Centralblatt für Gynäkologie 1886); in einem zweiten Falle, 
den ich unlängst zu operiren hatte, stellte es sich heraus, dass dieses 
gangränöse Stück einem kleinfaustgrossen Knollen angehörte, der 
unten an einer grösseren Geschwulstmasse ansass. Ich konnte nach 
Entfernung dieser grösseren Masse von oben den gangränösen Knollen 
nach unten herausstossen, doch hat die auf das Aeusserste anämische 
Patientin den Eingriff nicht überstanden. Von den 31 Enucleationen 
habe ich 6 verloren: 3 sind anämisch zu Grunde gegangen, davon 
2 mit Verletzung des Peritoneum; die drei anderen sind septisch 
gestorben. Aehnliche Fälle haben Hager (Centralbl. für Gyn. 1886) 
und H. W. Freund (ibid. 1888 Nr. 49) mitgetheilt. 

Die Möglichkeit einer Enucleation intraparietaler Myome 
per vaginam hängtauch nach meinen heutigen Anschauungen wesent- 
lich davon ab, wie ich schon in Breslau ausgeführt habe, ob die Ge- 



') Wien. med. Blätter 1884. Wien. med. Jahrb. 1888. 
2) Fehling, Corresp. f. Schweiz. Aerzte 1889. Nebel, Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 3 1890; vergl. aueh Leopold a. a. 0. 
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schwulst von massigem Umfange ist, ob sie so weit schon 
heruntergetreten ist, dass sie verhältnissmässig leicht zu- 
gänglich wird, weiter, ob das Collum genügend durchgängig ist 
oder leicht durchgängig gemacht werden kann. 

Ich schliesse mich Leopold darin an, dass man nur bis zu 
Kindskopfgrösse etwa auf diesem Wege Myome entfernen sollte. 

2. Exstirpatio uteri myomatosi vaginalis. 

Den mit Myomen durchsetzten Uterus im Ganzen per 
vag in am zu exstirpiren, musste für diejenigen Fälle nahegelegt 
erscheinen, in welchen das von einer grösseren Zahl von Myom- 
keimeu durchsetzte Organ bei relativer Kleinheit und bequemer 
Zugänglichkeit sich uns darbietet. In allen Fällen, die ich so 
operirt habe, sind die Versuche, in anderer Weise den Uterus zur 
Schrumpfung zu bringen und die Myome unschädlich zu machen, 
soweit als thunlich vorausgegangen. Im Ganzen habe ich neunmal 
auf diesem Wege den Uterus entfernt und kann bezüglich dieser 
Fälle auf die Arbeit von Frank hinweisen, die in diesem Heft 
zum Abdruck kommt. 

3. Excisio sive Enucleatio myomatis per Laparatomiam. 

Die Mehrzahl derjenigen Myome, welche über- 
haupt zur operativen Behandlung drängen, können nur 
durch die Laparatomie angegriffen werden. Für das weitere 
Vorgehen muss meines Erachtens der Sitz der Geschwulst 
durchaus massgebend sein. Als gaaz gegeben wird wohl allgemein 
anerkannt, dass man die gestielt dem Uterus aufsitzenden Ge- 
schwülste durch Unterbindung und Ablösung dieses Stiels 
zu beseitigen hat. Ich betrachte aber nicht blos die gestielten Myome 
als Indication für eine solche isolirte Abtragung, sondern sehe auch in 
der Ausschälung intraparietal sitzender Geschwülste die Möglichkeit, 
nur das kranke Stück zu entfernen und den übrigen Genitalapparat zu 
erhalten. Meine erste derartige Operation habe ich am 24. Mai 1880 
ausgeführt; sie ist von Burkhardt in der Deutschen medicinischen 
Wochenschrift 1880, Nr. 20, veröffentlicht. Nachdem ich dann 
wiederholentlich bei ähnlichen Operationen die Ovarien abgetragen, 
in der Absicht, die Schrumpfung des Uterus damit zu sichern, bin 
ich sehr bald davon wieder zurückgekommen und suche gerade in 
der Erhaltung functionsfähiger«Eierstöcke und der Erhal- 
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tung eines functionsfähigen Uterus den Werth dieses ganzen 
Verfahrens. 

Die Einwände, welche gegen diese Art conservativen 
Vorgehens gemacht worden sind, richten sich einmal dagegen, dass 
dasselbe in seiner Prognose nur wenig gesichert erscheine 
und keine wesentlich besseren Operationsresultate liefere. Dann 
ist geltend gemacht worden, dass man der Entwickelung neuer 
Myomkeime damit nicht entgehe, endlich wird auf die Erhal- 
tung der Function des myomatös erkrankten Genitalappa- 
rates ein so geringer Werth gelegt, dass man die Möglich- 
keit einer Portdauer der Menstruation geradezu als einen 
Nachtheil bezeichnet, ja, eine eventuelle Schwangerschaft in 
solchen Pällen als ein sehr problematisches Ereigniss hinstellt. 

Ich habe im Ganzen 96 mal auf die Weise die Enucleation 
ausgeführt. Diese 96 Pälle sind in sich nicht gleichartig, denn 24 
Pälle waren mit einer Eröffnung der üterushöhle complicirt, und 
von diesen 24 sind 8 gestorben. In 72 Pällen war die Enucleation 
ohne Eröffnung der Uterushöhle möglich. Von diesen 72 sind nur 10 
gestorben. Aber selbst diese Diflferenzirung giebt noch kein richtiges 
Bild von dem Werth der Enucleation. Erstens sind bei diesen Pällen 
alle mitgerechnet, welche in der ersten Zeit der Antisepsis zur Opera- 
tion kamen, und welche naturgemäss derartige Statistiken von uns 
älteren Operateuren auf das Verhängnisvollste belasten. Pur die 
zweite Gruppe, die Operation ohne Eröffnung der Uterushöhle, 
kommt dann noch in Betracht, dass von den 72 fünf Pälle waren, bei 
welchen die Enucleation am schwangeren Uterus ausgeführt wurde. 
Von diesen starben zwei im Anschluss an die Ausstossung des Eies, 
welche am Ende der ersten Woche post operationem erfolgte und 
infolge Atonie des Uterus durch abundante Blutungen den Tod 
herbeiführte. Eine dritte von diesen litt an beiderseitiger Pye- 
lonephritis calculosa apostematosa und ging an dieser zu Grunde, 
während die Wunde im Uterus bei der Autopsie durchaus normal 
befunden wurde. Von den 10 Todesfällen sind also 3 eigenthümlich 
complicirt gewesen; von den anderen 7 Prauen ging 1 zu Grunde, 
welche schon vor der Operation gefiebert hatte ; sie wurde operirt, um 
das zersetzte Myom als die Quelle des Piebers zu beseitigen. Zwei 
starben infolge von Nachblutungen, welche in die Höhle des Myoms 
eintraten; von den übrigen 4 gingen 2 septisch, 2 infolge ihrer 
chronischen Anämie zu Grunde. Ich bin der Meinung, dass diese 
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Facta nicht übersehen werden dürfen. Trotz dieser Mortalität 
halte ich es für durchaus berechtigt, diesem Verfahren eine 
günstigere Prognose zu vindiciren gegenüber der radica- 
leren Methode. Ich bedauere lebhaft, dass die Fachgenossen bis 
jetzt nur so ganz vereinzelt sich dazu entschlossen haben. Nur 
Ernst Franke!^) hat eine grössere Beobachtungsreihe mitgetheilt. 
Ich hofife, dass selbst diese kurzen Mittheilnngen auch andere zu 
ausgiebiger Benutzung dieses Verfahrens anregen werden, um so 
mehr, als die Vortheile, welche die Enucleation bietet, in der That 
ganz ausserordentlich bemerkenswerthe sind. 

Es ist keineswegs noth wendig für die Enucleation, dass die 
Geschwülste in einer einzigen Masse bestehen, ich habe 4 und 5 von 
einander unabhängige Knoten aus demselben Uterus enucleirt, die 
Patienten sind genesen und haben dann eine sehr befriedigende 
Rückbildung des ganzen Uterus durchgemacht und fortdauernde 
Functionen behalten. Es ist gewiss nicht zu verkennen, dass eine 
weitergehende Durchsetzung des Uterus mit solchen Knoten allerdings 
mit der Enucleation sich nicht verträgt. Es ist unverkennbar, dass 
man nur so lange von einer derartigen Ausschälung Erfolg erwarten 
kann, als vom Uterus noch ein brauchbares Stück übrig bleibt; ist der 
ganze Uterus zerstört, so kann von einer Enucleation nicht die Rede 
sein. In diesen beiden Punkten, der Vielheit der Myome und der 
ausgiebigen Zerstörung des neben dem Myom liegenden Restes 
des Uterus, liegt die natürliche Grenze für dieses Verfahren. 

Ich habe bis jetzt 2 mal nach Enucleation neue Myome sich ent- 
wickeln gesehen, in beiden Fällen musste ich die Amputatio supra vagi- 
nalis in einer zweiten Laparatomie vornehmen^). Es muss aber doch zu- 
gegeben werden, dass bei einer Zahl von 96 Frauen, welche auf diesem 
Wege operirt worden waren, resp. von 78 Ueberlebenden, diese zwei 
doch ein immerhin sehr geringer Procentsatz sind, und dass die 
Wahrscheinlichkeit einer Entwickelung von neuen Ge- 
schwülsten als eine immerhin geringe angesehen werden muss. 

Was den letzten Einwand anbetrifft, dass die Erhaltung der 
menstruellen Function der Frau viel häufiger zur Quelle arger Be- 
schwerden werde, als zu einer Wohlthat, so muss ich anerkennen, dass 
einzelne von den Patienten mit der Fortdauer ihrer Menstruation 



') Arch. f. Gyn'äk. Bd. 33, S. 449. 
2) Zeitschr. für Geb. u. Gyn. XV. 
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wohl auch wiederkehrende Beschwerden behielten ; die grosse Mehr- 
zahl aber hat, nachdem die Reconvalescenz erfolgt und ebenso die 
Nachwirkung der Narbenbildung wie die Folgen des langjährig voraus- 
gegangenen Leidens ausgeglichen waren, die Fortdauer der Men- 
struation als eine ausserordentliche Wohlthat empfunden^ 
Das muss ich ganz besonders für eine Reihe von jungen Frauen her- 
vorheben, welche zur Zeit der Operation erst kurz verheirathet, sieb 
einer solchen Operation unterziehen mussten, bei denen aber die Frage,^ 
ob sie auch nach der Operation noch conceptionsfahig bleiben, eine 
nahezu vitale Bedeutung hatte. Ich glaube, dass kein Gynäkologe 
den Werth einer solchen Möglichkeit unterschätzen wird. Es ist 
etwas anderes, inwieweit diese berechtigte Hoffnung sich nun bei 
auf diese Weise Operirten auch schon realisirt hat. Ich bin in 
der Lage, nur über eine Schwangerschaft bis jetzt nach der Enu- 
cleation eines Myoms zu berichten. Die Dame hatte 4 Kinder ge- 
habt, als sie an abundanten Blutungen infolge des Wachsthums eines- 
Myoms und der dadurch verursachten Endometritis erkrankte und zur 
Operation kam, am 3. Mai 1889. Die Enucleation erfolgte ohne Schwie- 
rigkeiten, die Reconvalescenz ging normal vor sich. Im Januar 1890' 
blieb die Menstruation aus, die Schwangerschaft verlief unter 
massigen Beschwerden, als Patientin im April beim Absteigen von 
der Pferdebahn hinfiel. Es trat sofort eine abundante Blutung ein^ 
Ein unmittelbar hinzugezogener Arzt glaubte die Schwangerschaft 
verloren geben zu müssen und versuchte alsbald das Ei zu ent- 
fernen. Daraus, dass dieses Manöver erst nach mehreren Tagen gelun- 
gen ist, und wie es nach Angabe der Dame schliesslich gelang, schliesse 
ich, dass die Möglichkeit, das Ei zu erhalten, damals keineswegs aus- 
geschlossen war, und kann nur bedauern, dass die äusseren Umstände- 
eine sachgemässe ControUe des Ganzen ausgeschlossen haben. 

Von Herrn H egar weiss ich durch gütige private Mittheilung,, 
dass er in einem Falle eine Schwangerschaft nach Myomoperation 
beobachtet hat, die ein zwar lebendes, aber nur dürftig ent- 
wickeltes Kind ergab. Zu diesen beiden Fällen kommt der von. 
Krönlein auf dem Chirurgen - Congress Berlin 1890 vorgetragene^ 
Bei dieser Patientin ist nach einer partiellen Abtragung des myo- 
matösen Corpus uteri nicht nur Schwangerschaft, sondern auch 
eine glückliche Entbindung zur Beobachtung gekommen. Diese 
3 Beobachtungen, so gering sie angesichts des grossen Materials an. 
Zahl sind, müssen uns ermuthigen, daran festzuhalten, so lange als 
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möglich den Uterus als Fruchthalter zu erhalten, und da erscheint mir 
in der That die Enucleation der Myome in den dafür geeig- 
neten Fällen als das gegebene Verfahren. Nehmen wir hinzu, 
dass sich die Prognose der Enucleation in der That ausserordentlich 
bessert, dass ich Reihen von 22 Fällen hinter einander glatt habe 
genesen sehen, so muss ich meine Empfehlung dieses Verfahrens 
als durchaus berechtigt auffassen. Besonders bei jugendlichen 
Frauen sollte füglich das Corpus uteri wegen Myom nur 
dann entfernt werden, wenn die Erhaltung eines functions- 
fähigen Theiles desselben nicht thunlich erscheint. 

4. Exstirpatio uteri myomatosi per laparatomiam. 

Für die Fälle, in welchen die Enucleation wegen der Viel- 
gestaltigkeit der Myome und der Grösse und der Möglichkeit, ein 
brauchbares Stück des Uterus zu erhalten, aufgegeben werden 
muss, bleibt allerdings nur Absetzung der Geschwulst mit- 
sammt dem Uterus. Ich habe im Ganzen 135 Fälle von super- 
vaginaler Amputation zu verzeichnen. Wie ich früher mitgetheilt ^), 
habe ich von diesen 135 Fällen die ersten 6 hinter einander ver- 
loren. Die Prognose hat sich dann gebessert, als ich die Versen- 
kung des Stiels durchführte, statt der anfänglich festgehaltenen 
extraperitonealen Fixation. Im Weiteren hat auf die Prognose 
die Einführung der Drainage des Douglas' sehen Raumes nach der 
Scheide einen günstigen Einfluss gehabt. Aber nichtsdestoweniger 
ist die Prognose immerhin noch eine unbefriedigende geblieben. 
Mit Hinzurechnung aller meiner alten Fälle habe ich 
46 Frauen verloren, dabei sind auch hier Reihen von 14 und 15 Fällen 
hinter einander genesen. 

Nicht blos die Mortalität, auch sonstige Schwierigkeiten 
haben mich bestimmt, die Amputatio uteri supravaginalis wegen 
Myom aufzugeben. Ich will nicht verkennen, dass die Art der Befesti- 
gung des Stiels mich lange Zeit auf das ernsteste beschäftigte, ich habe 
an der Versenkung des Stiels festgehalten und habe mir Mühe gegeben, 
in der Behandlung dieses Stiels Verbesserungen anzubringen, nach- 
dem ich von der extraperitonealen Befestigung, die ich anfangs übte, 
vielerlei Unbequemlichkeiten gesehen und nicht wieder dahin zurück- 
kehren wollte. Unter den Schattenseiten, welche sich in Bezug auf die 
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Stielbildung herausstellten, nenne ich die durch ungenügende Yerheilung 
bedingten tödtlichen Nachblutungen aus dem Stiel, wie ich sie 3mal 
■erlebt habe. Eine von hier ausgehende Inf ection habe ich in der 
Regel in den Fällen, wo Sepsis als Ursache des Todes nachzuweisen 
war, constatiren müssen, so sorgfaltig ich mich auch bemühte, den 
Gervikalcanal im Stumpf zu versorgen. Eine weitere recht beschwer- 
liche Gomplication entstand aus dem spätem Verhalten des Stiels. 
Nach üeberwindung der Operation habe ich in einer grossen Zahl 
die ganzen Ligaturen auf diesem Wege durch den Stumpf des Collum 
abgehen gesehen. Es handelte sich dabei immer um sehr unbequeme 
Sekretionen, ja auch Blutungen. Dieselben gaben nicht selten Ver- 
anlassung, den Stiel für carcinomatös entartet anzusehen, und verur- 
sachten dadurch lange Pein, bis die Patienten wieder hierher zu- 
rückgekehrt durch die Ausräumung des Collum und die Entfernung 
der sämmtlichen Fäden, die sich in das Collum hinein schon vor- 
gedrängt hatten, von ihrem Leiden befreit wurden. Nicht in letzter 
Linie haben mich die Untersuchungen Winter's^) über die Be- 
deutung der im Collum liegenden Kokken bestimmt, einen anderen 
Ausweg zu suchen. 

Ich hatte schon früher 2 mal auf das alte Verfahren der Car- 
cinomoperation nach Freund zurückgegrifiFen und den Uterus theils 
mit Myomen, theils mit anderen Neubildungen bei gleichzeitiger 
Erkrankung der Ovarien und Tuben durch eine Combination von 
vaginaler und abdominaler Operation entfernt. 

Ich habe mir darnach zur Aufgabe gemacht, in den Fällen, i n 
welchen das Corpus uteri doch nicht zu erhalten ist, dann 
auch den ganzen Uterus zu entfernen und besonders das 
Collum, welches als die Quelle aller Schwierigkeiten in 
der Durchführung der Operation und der Heilung er- 
scheint. Eine glatte Wunde lediglich im Scheidenge- 
wölbe und im Beckenboden führt analoge Verhältnisse 
herbei wie bei der vaginalen Totalexstirpation. Auf diesem 
Wege lösen sich die Fragen, ob intra- oder extraperito- 
neale Stielversorgung, auf diesem Wege muss die Prognose 
auch für diese schwersten Fälle der Myomtherapie zu 
einer gesicherten werden. Seit dem Herbst 1888 habe ich 
in dieser Richtung weiter gearbeitet. Ich fing damit an, nach Er- 
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Öffnung der Bauchhöhle die Geschwülste her vorzu wälzen, das Col- 
lum mit einer Constriction zu umgeben, die Geschwulst supravaginat 
abzutragen. Dann wurde der entsprechend zugeschnittene Stumpf 
mit ein paar grossen Seidenfäden zusammengezogen, die Ligg. lata 
entsprechend versorgt, die Constriction gelöst, die Bauchhöhle ge- 
schlossen. Dann wurde die Patientin in die Steissrückenlage ge- 
bracht, und nun per vaginam das Collum ausgelöst. Bald ergab 
sich, dass eine solche Art des Operirens unnöthig ist, und so habe 
ich die letzten 20 Fälle ausschliesslich von der Bauchhöhle aus 
operirt. Zufällig hatte gerade in den ersten Fällen eine ausser- 
ordentlich beschwerliche Rigidität des Beckenbodens der ganzen. 
Operation wirklich erhebliche Schwierigkeiten entgegengesetzt, ia 
den neueren Fällen haben sich diese sehr viel geringer erwiesen. 

Das Verfahren hat sich jetzt wie folgt gestaltet: Lapara- 
tomie, Herauswälzung des Tumors, Constriction 
des Collum, Versorgung der Ligg. lata, Abtragung der 
grossen Masse der Geschwulst, Eröffnung des hinteren 
Scheidengewölbes, wobei die in das hintere Scheidengewölbe hin- 
eingeführten Finger eines Assistenten die Incision sehr erleichterten. 
Der hintere Rand der Incision nach dem Douglas hin wird mit einer 
Kugelzange fixirt, in den Schlitz von der Scheide aus eine Sonde hin- 
eingelegt, um hier als Wegweiser zu dienen. Vernäh ung des 
Scheidengewölbes mit dem Peritoneum; unter ControUe des 
von oben her in das Scheidengewölbe eingeführten Fingers. 2 bis 
3 Nähte genügen, um das seitliche Scheidengewölbe zu versorgen, 
2 bis 3 um das vordere zu versorgen. Auslösung des Collum 
aus seiner seitlichen und vorderen Verbindung. Verklei- 
nerung des Schlitzes im Beckenboden durch fortlaufenden Cat- 
gutfaden, vaginale Drainage. Schluss der Bauchwunde. 

Die auf diese Weise operirten Fälle sind folgende. Ich 
gebe die Kranken- und Operationsgeschichten etwas ausführlicher,, 
weil es wichtig erscheint, den Fachgenossen in denselben die Ge- 
legenheit zu bieten, den Verlauf der Operation kennen zu lernen 
und ihnen für den Fall, dass sie denselben Weg zu beschreiten 
sich entschliessen wollen, einige Paradigmata zu bieten. 

1. Fall. 

Frau S., Berlin, 42 Jahre, 3mal geboren, zuletzt vor 12 Jahren, 
Vor 8 Jahren plötzlich erkrankt unter heftigen Schmerzen und Blutungen. 
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Diese sind trotz der von verschiedenen Gynäkologen eingeleiteten Behand- 
lungen, wobei das Ergotin jahrelang in sehr consequenter Weise zur Ver- 
wendung kam, nicht verringert. Patientin ist sehr anämisch geworden, 
leidet an Oedemen, Schwindelanfällen und Angstanwandlungen. Der Leib 
ist durch einen dem 6. Schwangerschaftsmonat entsprechenden Tumor aus- 
gedehnt, Collum auffallend hart, aber zierlich, Ovarien deutlich fühlbar, 
sehr gross. Da die bisherige ^Therapie, Bäder und Ergotin, vollständig 
erfolglos geblieben, wurde am 4. October 1888 zur Operation geschritten. 
Bei der der Operation vorausgehenden Auskratzung werden kolossale Schleim- 
hautmassen entfernt. Endometritis glandularis hypertrophicans. Lapara- 
tomie. Der Tumor lässt sich leicht vor das Becken hervorwälzen, ist 
ungefähr mannskopfgross. Gummischlauchconstriction, beide Tuben kommen 
über die Constriction zu liegen, Unterbindung der Lgg. infundibulo-pelvica. 
Der Tumor wird abgesetzt, der Stumpf über der Constriction mit Seide 
in fortlaufenden Fäden zusammengeschnürt. Die Därme sind in der Bauch- 
höhle zurückgehalten, die Bauchwunde wird geschlossen. 27 Minuten. 
Darauf wird Patientin auf den gewöhnlichen Operationstisch gebracht 
behufs vaginaler Exstirpation des Collum. Die Eröffnung des Douglas 
ist nicht leicht, die Versorgung der Eänder und des Scheidengewölbes er- 
folgt in typischer Weise. Dabei kein Blutverlust, dann Auslösung des Collum. 
Im Ganzen ist der Beckenboden auffallend straff und wird absichtlich 
eine weitergehende Dislocation des Collum vermieden mit Eücksicht auf 
die vorher eingelegten Ligaturen in den oberen Abschnitten der Liga- 
mente. Die vaginale Operation hat 23 Minuten beansprucht, es wird 
ein Jodoformgazestreifen als Drainage in die Bauchwun^e gelegt. Eecon- 
valescenz ohne nennenswerthe Störungen, obwohl zuerst deutliche Spuren 
von Jodoformintoxication auftraten. Am 3. Tag wird die Drainage ent- 
fernt, das Scheidengewölbe verwächst schnell. Nachdem die Patientin 
am 13. Tage aufgestanden war, beschränkte Thrombose in der Vena saphena 
des rechten Beins. Heilung der Bauchwunde ohne Eiterung. Kein Narben- 
exsudat. Bei entsprechender vorsichtiger Diät ist Patientin nach Ablauf 
eines Jahres fast vollständig von Wallungen befreit; sie hat sich während 
eines längeren Aufenthaltes im Süden gut erholt und ist nun wieder 
vollkommen functionsfähig. Bauchnarbe und Narbe im Scheidengewölbe 
nach Ablauf von IV2 Jahren vollständig normal. 

2. Fall. 

Frau K. aus Z., 42 Jahre, Imal geboren. Patientin meint, mehr- 
fach abortirt zu haben, doch ist diese Annahme dadurch zweifelhaft ge- 
worden, dass Patientin auch jetzt glaubt, ihre profusen Blutungen, die 
sie seit 4 Jahren heimsuchen, seien auf einen vor Kurzem bestandenen 
Abort zurückzuführen, während sich bei der Untersuchung der Schleim- 
haut keine Spur von Schwangerschaft nachweisen lässt. Die grosse Frau 
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hat zierliche Knochen und ein sehr stark entwickeltes Fettpolster, sie ist 
extrem anämisch, so dass sie sich kaum aufrecht zu erhalten vermag. 
Das Becken wird von einer grossen Masse gefüllt, die über den Becken- 
eingang hinausragt. In dieser Masse lässt sich bei der combinirten Unter- 
suchung der sehr stark verdickte knollige Uterus nach vorn gedrängt er- 
kennen, seine Knollen sind faustgross und erscheinen unbeweglich im 
Corpus dicht an einander gedrängt. Hinter dem Corpus liegt eine Qe- 
Schwulstmasse, welche, fest auf dem Beckenboden aufgelagert, augen- 
scheinlich nicht ganz mit dem Tumor verwachsen ist, obwohl beide im 
Becken so eng an einander gepresst erscheinen, dass eine weitere Differen- 
cirung unmöglich ist. Bisherige Behandlung: Ergotin, Moorbäder, ge- 
legentliche Tamponade, intrauterine (?) Einspritzungen. Nachdem die 
Schleimhaut ausgekratzt und festgestellt worden ist, dass von einer, 
auch nur vor Kurzem überwundenen Schwangerschaft nicht die Bede 
ist, Laparatomie am 4. October 1888. Aus dem sehr massigen Fett- 
polster quillt bräunlich gefärbtes Blut hervor; es muss zunächst zur Frei- 
legung des Beckeninhaltes die Eventration der Därme vorgenommen werden. 
Dann lässt sich erkennen, dass der grosse Tumor aus einem vielknolligen 
Corpus uteri besteht, während dahinter und darunter eine abge- 
kapselte Haematocele mit schmierig braunem Inhalt liegt. Kach Aus- 
räumung dieser Haematocele wird der Uterus etwas freier beweglich und 
kann in die Bauchhöhle emporgehoben werden. Die Lgg. lata werden 
über dem Lg. infandibulo-pelvicum abgebunden. An beiden Seiten des 
Collum sind tief nach unten Catgutligaturen nöthig, dann wird das Col- 
lum auf beiden Seiten mit Kugelzangen gefasst, das Corpus abgesetzt, 
der Stumpf nach oben mit einem fortlaufenden Seidenfaden vernäht. 
Bei der ausserordentlichen Derbheit des Collum und der vorausgesehenen 
Unbeweglichkeit desselben im Beckenboden, andererseits aber unter dem 
frischen Eindruck der bei der unmittelbar vorher gemachten ersten Ope- 
ration erlebten Schwierigkeiten, das Scheidengewölbe zu eröffnen, wird 
eine Kornzange durch den Boden des Douglas nach dem hinteren Scheiden- 
gewölbe gestossen, dann die Bauchwunde geschlossen, nachdem die Därme 
zurückgebracht waren. Dauer der Operation 40 Minuten. Nun wird 
Patientin' in der gewöhnlichen Steissrückenlage zur vaginalen Exstirpation 
des CoUumstumpfes gelagert und die Umsäumung durchgeführt. Die 
Umsäumung hat in Folge der Schlaffheit der Gewebe und der massigen 
subserösen Fettentwicklung viel Schwierigkeiten zu überwinden. Schliess- 
lich ist nach 50 Minuten erst das Collum exstirpirt, es wird ein Jodo- 
formgazestreifen eingelegt und die etwas coUabirte Patientin ins Bett ge- 
bracht. Es schien, als ob Patientin nach Darreichung von Aether, Cham- 
pagner und Cognae sich erholen wollte, doch blieb der Puls so auffallend 
frequent, wie er von Anfang an war, und ist Patientin unter den Er- 
scheinungen der Athemnoth und lebhafter Unruhe nach 36 Stunden ge- 
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storben. Bei der Section fand sich die Wunde in vollkommen normaler 
Verfassung, sie hatte nicht nachgeblutet, dagegen ergab sich eine auf- 
fallende Schlaffheit der Herzmuskulatur. Das Herz selbst war von kolos- 
salen Fettmassen bedeckt. 

3. Fall. 

Frau K., 50 Jahre alt, bis zum Anfang 1888 angeblich vollkommen 
gesund, cessirt mit 48 Jahren. Seit Februar 1888 profuse, über 14 Tage 
dauernde menstruale Blutungen, die seit Ende Juli in beständigen Blut- 
abgang von grosser Massenhaftigkeit übergingen trotz andauernder gynä- 
kologischer Behandlung. Patientin hat im Ganzen 4mal geboren, zuletzt 
vor 11 Jahren. Die mittelgrosse, sehr anämische Patientin zeigt einen 
retroflectirt liegenden Uterus, in dessen Corpus ein Conglomerat von hühner- 
bis taubeneigrossen EnoUen zu einer strausseneigrössen Geschwulst ver- 
einigt sitzt. Die Geschwulst ragt bis Handbreit über den Beckeneingang 
empor. Es macht den Eindruck, als ob die vordere Wand des Corpus 
Sitz dieser Gechwülste ist; der Uterus selbst liegt anscheinend retro- 
flectirt. Die Uterushöhle ist 13 cm lang. Am 4. October 1888 Lapa- 
r a 1 m i e. Es gelingt verhältnissmässig leicht, den Uterus emporzuheben, 
die Lgg. lata werden über dem Lg. infundibulo-pelvicum abgebunden, 
bis zum Corpus hinab; dann wird das Collum zwischen Kugelzangen 
gefasst, darüber das Corpus abgesetzt. Dabei müssen einige Arterien, 
welche am Collum emporsteigen, noch unterbunden werden. Der Stumpf 
des Collum, welches also nicht in Gummischlauchconstriction lag^ ebenso 
wie im vorigen Fall, wird mit fortlaufenden Seidenfäden zusammen- 
gezogen, die Bauchwunde geschlossen. Die Därme waren mühelos im 
Becken zurückgehalten worden. 25 Minuten. Behufs Erleichterung der 
Excision des Collum wird das hintere Scheidengewölbe eröffnet, und ein 
Jodoformgazestreifen eingelegt, dann die Bauch wunde geschlossen. — 
Lagerung in Steissrückenlage , Eröffnung des Douglas unschwer, typische 
Versorgung des Scheidengewölbes ohne besondere Schwierigkeiten. Der 
Stumpf des Collum kommt leicht heraus. Sehr geringer Blutverlust, 
Blase intact; Dauer 25 Minuten. Die ßeconvalescenz der Patientin ist 
beschwerdelos erfolgt, Heilung der Bauchwunde ohne Eiterung, kein 
Narbenexsudat; nachdem die Frau sich erholt hatte, sind schon vom 
dritten Monat ab die Erscheinungen der Congestion verschwunden. Narbe 
im Scheidengewölbe und der Bauchwand vollkommen normal. 

4. FaU. 

Frau M. , 54 Jahre. Patientin hat 7mal geboren, zuletzt vor 
18 Jahren. Die Menses haben vor etwa 3 Jahren nachgelassen, um dann 
in ausserordentlich profuser Weise und in ganz kurzen Intervallen wieder- 
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zukehren. Abgang grosser Stücke, in den freien Intervallen ein sehr mas- 
siger, wässeriger Ausfluss. Patientin ist erheblich von Kräften gekommen, 
trotz mehrfacher sachgemässer Behandlung in gynäkologischen Polikliniken. 
Sie erscheint bleich, verfallen, intensiv ergraut. Der Uterus ragt etwa wie 
im 5. Monat der Schwangerschaft über dem Beckeneingang empor, von 
knolliger Beschaffenheit. Aus der dicken Portio hängt ein hühnereigrosser 
Polyp, rechts neben dem Uterus und hinten sitzt ein über faustgrosser, 
prall gespannter Tumor, der mit dem Uterus selbst nicht verwachsen 
zu sein scheint. Entfernung des fibrösen Polypen, Auskratzung des Corpus. 
Endometritis glandularis hypertrophicans polyposa. Die Blutungen werden 
selbst durch mehrfach wiederholte Liquor ferri-Einspritzungen nicht ge- 
stillt. Laparatomie,da sich alsbald von neuem eine continuirliche Blutung 
einstellt, am 10. October 1888. Der Bauchschnitt ist durch reichliches 
Fettpolster erschwert, die Uterusgeschwulst durch den rechtsseitigen Tumor, 
der aus Ovarium (Oophoritis chronica) und Tube (Salpingitis purulenta) 
besteht und mit dem Beckenboden, ebenso wie mit dem oberen Ab- 
schnitt des Collum uteri verwachsen ist, wesentlich erschwert. Es erweist 
sich dann, dass ausserdem der ganze Beckenboden narbig verzogen ist. 
Zunächst muss dieser Tumor entfernt werden. Derselbe berstet, entleert 
Blut und Eiter. Dann erst gelingt es, das Corpus uteri herauszuheben. 
Ein Versuch, die knolligen Tumoren des Uteruskörpers allein zu enucleiren, 
lässt alsbald erkennen, dass von der Substanz des Uterus ein nicht mehr 
verwendbarer Bruchtheil übrig bleiben würde. Es muss deswegen die 
Absetzung des Corpus, resp. die Exstirpation des ganzen Organs vor- 
genommen werden. Auch die linke Tube ist kolbig verdickt, das linke 
Ovarium im Zustande chronischer Oophoritis. Nun werden die Reste der 
beiden Ovarien und Tuben in die Höhe genommen, die Lgg. infundibulo- 
pelvica abgebunden, die Unterbindung bis nach unten durchgeführt und 
das Corpus abgeschnitten, der Stumpf mit Seidenfäden zusammengeschnürt, 
die Bauchhöhle geschlossen. Dauer 43 Minuten. Die Vaginaloperation 
des Collum ist durch den Prolaps der hinteren Scheidenwand erschwert. 
Die Eröffnung des Douglas gestaltet sich auf diese Weise recht mühsam, 
ebenso die Versorgung des hinteren Scheidengewölbes. Vollendung der 
Operation nach 30 Minuten, Blutverlust sehr gering, ßeconvalescenz der 
Patientin für die relativ schwere Operation eine überraschend günstige. 
Heilung ohne Eiterung in der Bauchwunde und ohne Narbenexsudat im 
Beckenboden. Patientin hat sich vollkommen erholt und ist schon nach 
4 Monaten wieder arbeitsfähig gewesen. Auch hier hat sich im Früh- 
ling 1890 Bauchnarbe und Beckenbodennarbe als vollkommen normal 
erkennen lassen, kein Exsudat, keine weiteren Beschwerden. Klimakterische 
Erscheinungen sind nur unerheblich aufgetreten. 
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5. Fall. 

Frau G., 38 Jahre alt; sie hat mit 15 Jahren menstruirt, Imal 
geboren mit 20 Jahren ; seit 5 Jahren beginnt der Leib stärker zu werden, 
Menses abundant, zunächst ohne dass sich Patientin behindert fühlt, doch 
hat sich in den letzten Monaten die Blutung so massig eingestellt, dass 
Patientin hochgradig anämisch geworden ist. Ergotin in grossen Dosen 
per OS und subcutan, Moorumschläge, Bäder ohne allen Erfolg. Am 2. No- 
vember 1888 findet sich der Leib durch eine mannskopfgrosse Geschwulst 
ausgedehnt; Geschwulst knollig, hart, Scheide massig weit, Portio nach 
rechts eingerissen, sehr hoch stehend. Der ganze Uterus liegt ausserhalb 
des kleinen Beckens. Die Blutung ist z. Z. ausserhalb der menstruellen 
Perioden so abundant, dass der Hausarzt während der letzten Monate 
fast ohne Unterbrechung die Patientin tamponirb hielt. Auch nach der 
Untersuchung, bei der nicht sondirt worden ist, ist die Blutung so stark, 
dass in der Nacht tamponirt werden muss. Laparatomie 3. November 
1888. Bauchdecken massig fettreich, die Geschwulst lässt sich leicht her- 
vorwälzen, das ganze Collum ist zu isoliren, es liegt weit nach links, 
wird von der Blase nur in geringer Ausdehnung berührt. Beide Ovarien 
sind stark verdickt, ebenso die Tuben, die beide atretisch sind. 
Auf der rechten Seite fällt die starke Auseinanderfaltung des rechten 
hg. latum auf, während das linke weniger massig und succulent erscheint. 
Beide Ligamente werden unterbunden, nachdem tief unten das Collum 
^urch Seidenfäden unterbunden worden ist. Es wird nun zur Ablösung 
der Adnexa geschritten, wobei auf beiden Seiten grosse, nicht versorgte 
Arterien sich bemerkbar machen. Es gelingt in diesem Falle leicht, unter 
OontroUe des von einem Assistenten in die Scheide eingeführten Fingers, 
das ganze Collum von oben aus dem Scheidengewölbe herauszuschneiden. 
Sobald das Scheidengewölbe eröffnet ist, wird die Unterbindung des Randes 
in typischer Weise ausgeführt, Scheidengewölbe und Blase abgebunden, ohne 
dass dabei eine weitere Blutung entsteht. Die Därme waren während der 
ganzen Operation in abdomine zurückgehalten. Es wird ein Gummidrain 
in die Wunde im Beckenboden gelegt und die Bauchwunde geschlossen. 
31 Minuten. Heilung der Bauchwunde ohne Eiterung. Kein Narben- 
exsudat im Beckenboden. Reconvalescenz ohne Störung verlaufen. Nach- 
dem die Heilung beendet, hat Patientin durch entsprechende Diät ziem- 
lich schnell die Spuren des acuten Klimax überwunden. Bei der im 
April 1890 vorgenommenen Untersuchung erweist sich Bauchwunde und 
Wunde im Beckenboden vollkommen normal gestaltet; Patientin erfreut 
sich eines kräftigen Wohlbefindens und versieht ihre Pflichten in voller 
Ausdehnung. 
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6. Fall. 



Frau M., 39 Jahre alt, seit 14 Jahren verheirathet, Smal geboren,, 
zuletzt vor 9 Jahren; seit langer Zeit bestehen Beschwerden beim Urin* 
lassen und profuse Menses, seit einigen Monaten hat sich ein rasch wachsen* 
des Gefühl der Füllung im Leibe entwickelt, das lebhaftes Drängen ver- 
ursacht. Dabei hat sich etwas aus den Genitalien hervorgedrängt, so> 
dass ein Arzt hinzugezogen wurde. Derselbe constatirte das Herausfallen 
des Uterus, über welchem eine grosse Geschynilst liege, die das ganz» 
Becken ausfüllt. Es ergibt sich, dass bei der sehr blassen, abgemagerten 
Patientin aus der klaffenden Scheide die tief eingerissene Portio heraus* 
drängt, darüber liegt eine Masse, die das ganze Becken ausfüllt. An 
derselben lässt sich nach rechts hin der über zweifaustgrosse Uterus ab- 
tasten, von welchem nach links, die ganze linke Kante vom Fundus bia 
zum Collum einnehmend, ein zweiter über zweifaustgrosser Tumor abhebt. 
Ovarien anscheinend normal. 14. November 1888 wird nach Eröffnung 
der -Bauchhöhle die ganze, ungefähr strausseneigrosse Masse aus dem 
Becken nicht ohne Mühe hervorgehoben. Von dem Uterus bleibt, wenn 
man die Geschwulst selbst wegnimmt, nur eine dünne Masse übrig, deren 
Erhaltung unthunlich erscheint. Es wird deswegen zur Exstirpation de» 
Ganzen geschritten. Die Anhänge werden auf beiden Seiten nach aussen 
von den Ovarien abgebunden, die Masse des Uterus lässt sich stark 
emporheben und dann das Collum ohne grosse Mühe vom Douglas aus 
umschneiden. Die Eröfi&iung des hinteren Scheidengewölbes macht keine 
Schwierigkeiten, die Umnähung erfolgt leicht, zumal die Verbindung mit 
der Blase nur sehr locker Ist. Gummischlauchdrainage wird eingelegt^ 
die Därme sind in der Bauchhöhle zurückgehalten. Schluss der Ope* 
ration. Dauer derselben 19 Minuten. Auch hier ist die Eeconvalescenz 
ohne jeden Aufenthalt erfolgt. Heilung der Bauch- und Beckennarb& 
ohne Exsudat. Patientin hat sich auffallend rasch erholt und ist etwa 
ein Jahr nach der Operation wieder zur Untersuchung gekommen, wobei 
das blühende Allgemeinbefinden und die vollständig normale Verheilung- 
der Bauch- und Beckenwunde constatirt wurde. 

7. Fall. 

• 

Frau Th., 37 Jahre alt. Seit 3 Jahren verheirathet, glaubte sieb 
seit einigen Monaten schwanger, will vor 4 Wochen abortirt haben^ 
Druckerscheinungen im Becken, Blase und Mastdarm sind nahezu verlegt. 
Der Unterbauch durch das über faustgrosse Segment einer kugeligea 
Masse ausgefüllt. Diese gehört zu dem knolligen, auffallend weichen 
Tumor, der das ganze kleine Becken einnimmt. Der Tumor im BeckeiK 
ist ein vielknolliges Myom, über dem der im 4. Monat schwangere Uterus- 
körper sitzt. Fraglich ist, ob der Fötus noch lebt, wegen der einige Wochen 
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vorhergegangenen Blutung. Jedenfalls verlagern die Tumoren das untere 
Uterinsegment und das Collum. Augenscheinlich sind die Tumoren in 
rapider Entwickelung. 14. November 1888: Excisio uteri gravidi cum 
tumore myomatoso per laparatomiam. Gummi-Drain, normale Becon- 
valescenz ^). 

8. Fall. 

Frau H., 31 Jahre alt, hat seit einem Jahre das schnelle Wachs- 
thum Ihres Leibes wahrgenommen, dabei Schmerzen, besonders in der linken 
Seite und profuse Steigerung der Menses. Da der Allgemeinzustand auf- 
fallend rasch verfiel, wurde Patientin in gynäkologische Behandlung 
gebracht, und hier mit Ergotin nach einer Auskratzung behandelt, 
obwohl die Menses fortdauernd abundanter wurden, profuser Fluor sich 
einstellte und der Eräftezustand sich auffallend verringerte. Patientin 
hat einmal vor 9 Jahren leicht geboren. Bei der mittelgrossen, schwäch- 
lichen, dürftig ernährten Blondine fällt die Schlaffheit der Muskulatur 
und des Fettes auf. Der ganze Bauch ist von einem über mannskopf- 
grossen Tumor eingenommen, der vielknollig erscheint und sich in grosser 
Masse ins Becken hinunter fortsetzt. In der weiten Scheide liegt die ge- 
waltig vergrösserte Portio , an ihr ist nicht ohne Mühe ganz vom die 
sichelförmig gespannte vordere Muttermundslippe zu erkennen, die hintere 
Lippe ist von einem kleinfaustgrossen Tumor eingenommen, der sich als 
der unterste Knollen der grossen, oben gefühlten Geschwulst erkennen 
lässt. Bauchschnitt am 14. November 1888; die Hervorwälzung der 
Masse gelingt nur schwer, weil die Masse des Beckenbodens nur allpiälig 
nachgibt. Die Adnexa werden versorgt, an der hinteren Peripherie des 
Collum wird incidirt und sehr bald auch das Bett des die hintere Lippe 
der Portio vaginalis einnehmenden Tumors eröffnet. Dieser wird mit 
der grossen Geschwulst enucleiert, dann das hintere Scheidengewölbe er- 
öffnet und ringsum versorgt. Das gewaltig in die Breite ausgezogene 
straffe Scheidengewölbe macht dabei erhebliche Schwierigkeiten. Ebenso 
ist die Verwachsung der Blase eigenthümlich verzogen und kann nicht 
ohne erhebliche Schwierigkeiten die Trennung durchgeführt werden. Die 
Blutung steht, obwohl die Vemähung vom vorderen Scheidengewölbe 
und der Blase aus grosse Schwierigkeiten macht. Die Därme waren 
fast während der ganzen Operation in situ erhalten, was nach Entfernung 
der so grossen Masse aus der Bauchhöhle leicht ausführbar war. Gummi- 
schlauchdrainage. Dauer der Operation 42 Minuten. Die Beconvalescenz 
der Patientin, welche sich anscheinend schnell von der Anämie erholte, 
Hess sich normal an. Angeblich wurden am 4. Tage Flatus entleert. 



^) Vgl. Demonstration in der Geburtshülfl. Section Heidelberg 1889 u, 
Dr. Gördes in dieser Festschrift. 
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darauf folgte dann vollständiger Stillstand des Motus peristalticus. Es 
wurde eine Darmabknickung angenommen und am 6. Tage nach der 
Operation der Bauch wieder eröflFhet. Die kolossal ausgedehnten Darm- 
schlingen werden entfaltet, und dabei eine Achsendrehung des Dünndarm- 
rohrs dicht über dem Coecum nachgewiesen. Vor dieser Stelle ist das 
Darmrohr etwa 6 cm lang vollständig zusammengefallen. Diese Darm- 
Stelle lässt sich durch das Nachschieben von Darminhalt ausweiten. 
Der Darm ist weiter oben derartig mit Gasen gefüllt, dass es unmöglich 
ist, ihn unverkleinert in die Bauchhöhle zurückzubringen. Es wiÄ des- 
wegen die Function des Darmrohrs vorgenommen und die Gase entleert. 
Die Punctionsstelle wird mit einer feinen, sero-serösen Naht geschlossen, 
dann die Bauchwunde vernäht. Es schien auf diesen Eingriff rasche Re- 
convalescenz sich zu entwickeln, doch coUabirte Patientin im Verlaufe der 
nächsten 24 Stunden, um 7 Tage nach der 1. Operation zu erliegen. Bei 
der Section fand sich ein negativer Befund, vor allen Dingen konnte die 
Abwesenheit von Peritonitis und coccenhaltigem Secret in der Bauchhöhle 
nachgewiesen werden. 

9. Fall. 

Frau fl., 45 Jahre alt, Imal geboren vor 14 Jahren, dann ver- 
hältnissmässig wohl, vor 5 Jahren angeblich die Menstruation Imal aus- 
geblieben, um nach 7 Wochen wieder einzutreten. Von da an ist die 
Menstruation immer sehr stark aufgetreten, so dass dabei im letzten Jahre 
jedesmal zur Tamponade des Uterus geschritten werden musste. Es wurde 
ein sehr grosser Tumor im Becken bemerkbar, und da wiederholte Euren 
mit Ergotin und jodhaltigen Bädern vergeblich geblieben, Patientin im 
November zu meiner Untersuchung gebracht. Die im Ganzen wohlge- 
nährte Frau ist augenscheinlich durch die profusen Blutungen sehr 
anämisch geworden, der Leib durch einen bis zur Nabelhöhe ragenden 
Tumor ausgedehnt. Dieser Tumor war hart, rundlich, mit knolliger Ober- 
fläche, dabei erschien der Uterus ganz rechts am Tumor, so dass er von 
unten nur mit Mühe etwa in der Höhe des Beckeneingangs mit seiner 
Portio getastet werden konnte. Dahinter ragt das untere Segment der 
öeschwulst ins Becken herein und füllt dieses fast ganz aus. Bei der 
am I6. November 1888 vorgenommenen Laparatomie blutete der 
Bauchschnitt auffallend stark, dann gelingt es nach sehr grosser Ausdeh- 
nung des Schnittes, die dem 7. Monat der Schwangerschaft entsprechende 
Masse zu entwickeln. Die grösste Schwierigkeit wird durch die feste 
Einkeilung des unteren Abschnittes im Becken verursacht, der Becken- 
boden ist sehr unnachgiebig, so dass die Versorgung der Adnexa bis dicht 
an den Stumpf des Collum heran nur mühsam durchgeführt werden kann. 
Es wird dabei zunächst der untere Eand des Lg. infundibulo-pelvicum 
unterbunden, dann mit Ligaturen, welche nur wenig Gewebsmasse um- 



lieber Myomoperationen. 27 

fassen, schrittweise bis an das Collum vorgegangen. Das Collum selbst 
wird mit einer doppelten Seidenligatur umfasst, angezogen ^ und, nach- 
dem nun die Geschwulst ohne Constriction abgeschnitten, das Collum 
excidirt. Es gelingt, das hintere Scheidengewölbe einzuschneiden und von 
da aus die Umsäumung des Scheidengewölbes bis nach dem Peritoneum 
hin durchzuführen. Blutverlust gering, die Wunde im Beckenboden klafft, 
sie wird durch eine quer verlaufende Sutur wesentlich zusammengezogen, 
Gummidrainage eingelegt und die Bauchwunde geschlossen. Dauer der 
Operation 50 Minuten. Die Därme waren nicht eventrirt und Hessen sich 
ohne Mühe in der Bauchhöhle zurückhalten. Heilung der Narben in der 
Bauchwunde und im Becken ohne Eeaction. Die Reconvalescenz ist ganz 
ohne Störungen verlaufen, Patientin befindet sich nach dem Berichte des 
Hausarztes fortdauernd durchaus wohl und hat verhältnissmässig leicht 
den acuten Klimax überwunden. Bauchwunde und Wunde im Scheiden- 
gewölbe normal. 

10. Fall. 

Frau G., 44 Jahre alt, hat seit dem Frühjahr 1888 einen harten, 
nicht schmerzhaften Tumor im Unterleib bemerkt, der deutlich, wenn auch 
langsam yruchs. Seit 8 Tagen haben sich Krämpfe entwickelt, die in 
Zwischenräumen von wenigen Tagen auftreten, dabei geringer Fluor. Die 
Menses, die alle 4 Wochen auftreten, dauern jetzt über eine Woche und 
haben erheblich zugenommen unter Steigerung der allgemeinen Beschwer- 
den. Patientin hat 4mal geboren, zuletzt vor 17 Jahren, dann ist sie 
angeblich an der Cholera erkrankt und genesen. Bei der mittelgrossen 
kräftigen Brünette wird ein über zweifaustgrosser Tumor über dem 
Beckeneingang bemerkt, der beweglich erscheint und wesentlich links 
liegt. Die Scheide ist weich, Portio dick, der Uterus, nach rechts ver- 
drängt, geht deutlich fühlbar in den grossen Tumor über. Adnexa im 
Uebrigen normal. Laparatomie am 8. December 1888. Nach Eröfl&iung 
der Bauchhöhle ergiebt sich, dass Darmschlingen in grosser Ausdehnung 
mit dem im Uebrigen steinharten Tumor verwachsen sind. Die Lösung 
geschieht unter Spaltung des peritonealen Ueberzuges der Geschwulst, die 
Geschwulst selbst wird enucleiert, und dabei festgestellt, dass sie zum 
grossen Theil in das Lg. latum sinistrum gewachsen ist, wahrscheinlich 
ausgegangen von der linken Kante des Corpus uteri. Das Bett der Ge- 
schwulst, soweit sie in dem Ligament liegt, ist ausserordentlich gefäss- 
reich, sie muss in sehr sorgfältiger Weise vernäht werden. Die Härte 
des Tumors wird durch die pralle Füllung des Geschwulstmantels be- 
dingt. Die Geschwulst selbst ist ein lymphangiektatisches Myom. Von 
dem Uterus ist ein nicht mehr brauchbares Stück übrig geblieben, das 
zu erhalten nur wenig Aussicht bietet. Es werden die rechten Adnexa 
unterbunden bis an das Collum heran, ebenso die linken. Nach Unter- 
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bindung des Collum durch einen Seidenfaden wird das Corpus abgesetzt, 
um die Exstirpation des auffallend langen Collum vaginal durchzuführen. 
Bei der weiteren Ablösung findet sich, dass die Verwachsung der Blase 
mit dem Collum ungewöhnlich ausgedehnt ist und bis in das Corpus 
hin aufragt. Nachdem die Blase vollständig intact abgehoben, klafft 
der Spalt des Peritoneum weit, und wird zunächst dieser klaffende Spalt 
durch einen fortlaufenden Catgutfaden soweit vernäht, als wie die 
Blase in den Bereich des Corpus uteri sich ausgedehnt hat. Dieser 
Theil der Operation hatte 35 Minuten gedauert, als zu einer nochmaligen 
Revision der Darmschlingen dieselben wieder herausgenommen, reponirt 
und die Bauchwunde geschlossen wurde. Patientin wurde dann in 
Steissrückenlage gebracht. Die Auslösung des abnorm langen Collum 
macht grosse Schwierigkeiten und besonders die Eröfi&iung des Douglas 
verzögert sich über Gebühr. Auch hier ist, wie an der vorderen Peri- 
pherie, die Insertion des Beckenbodens am Collum mehr als vierfach von 
der normalen in der Breite entwickelt. Der grosse klaffende Spalt wird 
durch fortlaufende Catgutfaden bis auf einen medianen Baum geschlossen, 
in welchen eine Gummischlauchdrainage gelegt wurde. Der zweite Ab- 
schnitt der Operation dauerte 32 Minuten. Heilung ohne Beaction in 
Bauch- und Beckennarbe. Patientin hat eine vollständig ungestörte Recon- 
valescenz durchgemacht und ist, wie die sehr dankbaren Berichte der 
Familie halbjährlich besagen, ganz ausserordentlich wohl und arbeitsfähig. 

11. Fall. 
Frau R., 45 Jahre alt, seit dem 13. Jahr menstruirt, hat dreimal 
geboren, einmal Zwillinge, zuletzt vor 13 Jahren. Seit einigen Jahren 
nahmen die sonst reichlichen menstrualen Blutungen derartig zu, dass die 
Patientin jedesmal über eine Woche im Bett zubringen musste und Seeale 
resp. Ergotin ausgiebig gebrauchte. Es gesellte sich dazu heftiger Druck 
auf die Blase. Die Druckerscheinungen im Becken Hessen etwas nach, als 
der Tumor aus dem kleinen Becken emporstieg. In den letzten Monaten 
ist die Geschwulst rapide gewachsen und machte nun durch ihre Grösse 
allgemeine Druckerscheinungen in der Bauchhöhle. Hier erschien die 
Geschwulst im übrigen beweglich, das dicke Collum war von hinten und 
den Seiten her durch die untere Peripherie der Geschvnilst umwachsen. 
Die weit vorgeschrittene chronische Anämie zwingt zu möglichst schneller 
Entfernung der Geschwulst. Laparatomie am 14. December 1888. 
* Es findet sich , dass die Geschwulst in sehr grosser Ausdehnung mit 
Darmschlingen verwachsen ist und von einer peritonitischen Schwiele be- 
deckt wird, die besonders nach vorn hin sich sehr schwer abdrängen lässt. 
Erst nachdem die Darmschlinge und diese Schwiele, zum Theil unter sehr 
grosser Mühe, entfernt worden, wird die Geschwulst durch starken Zug 
von oben und Druck von unten entwickelt und auch die in das Becken 
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hineingeynicherten Knollen freigelegt. Die Lgg. lata werden unterbunden, 
bis in den Beckenboden hinein versorgt, das Collum von Kugelzangen 
umfasst und das Corpus abgelöst. Die Uterinae sind beiderseits ausser- 
ordentlich stark entwickelt. Sie müssen isolirt unterbunden werden. Auch 
in diesem Falle ist die Verbindung des Uterus mit der Blase ausser- 
ordentlich verbreitet. Die Därme werden in der Bauchhöhle erhalten. 
Es wird zur Excision des Collum per vaginam die Bauchhöhle geschlossen. 
30 Minuten. Auch hier wird die Excision des Collum durch die er- 
schwerte Eröffnung des Douglas^schen Raumes sehr verzögert, besonders 
infolge der breiten Insertion des Beckenbodens am Collum. Die Blut- 
stillung gelingt nur allmälig, das Loch im Beckenboden wird durch 
Catgutfaden geschlossen, eine Gummidrainage eingelegt. Dauer dieser 
Operation 40 Minuten. Patientin hatte während der Operation nur wenig 
Blut verloren, doch war sie in hohem Grade coUabirt. Am dritten Tage 
entleerte sie Flatus. Trotzdem von Anfang an energisch zur Stimu- 
lirung der Kräfte vorgegangen wurde, trat Collaps ein. Patientin starb 
am 18. December. Bei der Section ergab sich Abwesenheit von Peri- 
tonitis, hochgradige Anämie und Verfettung der Herzmuskulatur und aller 
drüsigen Organe. 

12. Fall. 

Frau V., 43 Jahre alt, Multipara, hat mit 15 Jahren menstruirt. 
Seit den letzten Jahren sind die Blutungen während der Menses ausser- 
ordentlich abundant geworden, so dass sich schon seit über Jahresfrist 
eine hochgradige chronische Anämie entwickelt hat. Die Versuche, die- 
selbe zu bekämpfen, sind durchaus fruchtlos gewesen; Patientin vermag 
nicht, ausser Bett sich zu erhalten. Eisenbäder und sonstige Behand- 
lungen haben keinen Erfolg bezüglich der Sistirung der Anämie gehabt. 
Als Patientin am 15. Januar 1889 zur Untersuchung kam, war sie un- 
fähig, zu gehen. Es sind am Herzen stark anämische Geräusche bemerk- 
bar. Jede Anstrengung verursacht Ohnmachtsan Wandlungen , und doch 
hatte Patientin die letzte Menstruation vor 10 Tagen relativ gut, wie 
sie meinte, überstanden. Sie berichtete, dass der früher behandelnde 
Arzt, nachdem er ihr Jahre lang Ergotineinspritzungen gemacht, wieder- 
holentlich locale Eingriffe vorgenommen. Es findet sich ein vielknolliger 
Tumor, welcher den Unterbauch einnimmt und augenscheinlich das ganze 
Becken ausfüllt. Das Collum dick, hart, geht unmittelbar in die knollige 
Geschwulst über. Die Uterushöhle 12 cm lang, die Spitze der Sonde 
verschwindet in der Mitte des grossen knolligen Tumors. Einige dieser 
Knollen sind leicht beweglich, augenscheinlich gestielt, an der grossen 
Masse inserirt. Links im Becken liegt ein apfelgrosser knolliger Tumor, 
der sich tief in das Lg. latum hineindrängt. Bei der der Operation am 
18. Jannar 1889 vorangehenden Auskratzung werden kolossale dicke 
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Schleimhautmassen entfernt. Bauebdecken massig fettreich, das aus der 
Bauchwunde sich entleerende Blut ist von schmutziger Farbe und auf- 
fallend wässeriger Beschaffenheit. Die ganze Geschwulstmasse lässt sich 
emporheben, Ovarien und Tuben werden leicht isolirt, so dass eine öummi- 
schlauchconstriction um das Collum gelegt werden kann. Der Knollen im 
linken Lg. latum ist nicht mit diesem verwachsen, sondern nur tief in 
dasselbe hineingedrängt. Das Lg. infundibulo-pelvicum wird beiderseits 
unterbunden, die Geschwulst durch Girkelschnitt abgesetzt und nun die 
Ligamente in Abschnitten unterhalb der Constriction versorgt. Das 
Collum ist kurz und wird deswegen leicht die Spaltung über dem hin- 
teren Scheidengewölbe bis in dieses hinein durchgeführt. Das Scheiden- 
gewölbe lässt sich ringsum verhältnissmässig leicht versorgen, das Collum 
auslösen. Die Wunde wird durch fortlaufende Catgutfaden mehr zusammen- 
gezogen , ein Jodoformgazestreifen wird in die Scheide hineingelegt, die 
Bauchwunde geschlossen. Die Därme sind in situ erhalten worden. Dauer 
der Operation 55 Minuten. Obwohl der Blutverlust im Ganzen sehr 
gering war und der Puls während der ganzen Operation von regelmässiger, 
kräftiger Beschaffenheit blieb, stellte sich gegen das Ende der Operation 
schon auffallendes Trachealrasseln ein. Anderthalb Stunden nach der 
Operation wurde der Puls in einer Frequenz von 88 voll und regelmässig 
gefühlt, das Trachealrasseln hatte nachgelassen. Darreichung von Aether 
3 g subcutan. Fast eine Stunde nachher tritt plötzlich CoUaps ein und 
Tod. Bei der Autopsie fand sich normale Versorgung der Wunde, auf- 
fallende Schlaffheit der Herzmuskulatur, starke Fettauflagerung. 

13. Fall. 

Frau R., 48 Jahre, Multipara. Es bestehen seit vielen Jahren inten- 
sive Blutungen, welche auf verschiedene Weise von den consultirten Gynäko- 
logen bekämpft worden waren, Ergotin, Ausspülung, Auskratzungen, Moor- 
bäder. Seit Monaten ist der schon immer starke Leib erheblich gewachsen. 
Bei der am 16. Januar 1889 vorgenommenen Untersuchung ergibt sich, 
dass die kräftig gebaute Frau ausserordentlich anämisch ist, der Leib ist 
wie am Ende der Schwangerschaft ausgedehnt durch eine knollige, harte 
Geschwulst, die immer beweglich ist. Scheide lang ausgezogen, Collum 
derb, rings herum Knollen, welche von der unteren Peripherie der Ge- 
schwulst ausgehen. Die Sonde dringt 14 cm tief hinein und verschwindet 
in der Masse des Tumors. Kurz nach dieser Untersuchung traten die 
Menses auf, sie verliefen bei Bettruhe, Eisblase relativ massig. Am 
28. Januar 1889 L aparat omie. Es macht grosse Mühe, die Geschwulst 
zu entwickeln. Im linken Ovarium liegt ein über faustgrosses Hämatom, 
augenscheinlich zur Zeit der letzten Menstruation entstanden. Die Con- 
figuration des Collum bedingt, dass das rechte Ovarium über die Con- 
striction, das linke unterhalb derselben zu liegen kommt. Dann wird 
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die Geschwulst abgesetzt und das Lig. infundibulo-pelvicum der rechten 
Seite abgebunden bis auf den Stumpf. Vor Unterbindung des linken Li- 
gaments wird der Ovarialtumor versorgt und der Stiel mit dem Ligament 
zugleich unterbunden. Nachdem so bis auf das Scheidengewölbe die Unter- 
bindung auf beiden Seiten durchgeführt, wird der Stumpf und das Collum 
gespalten, die linke Hälfte abgetragen unter gleichzeitiger Eröffnung des 
Scheidengewölbes. Von da aus wird dann rings herum die Versorgung 
der Umgebung des Collum durchgeführt und die rechte Hälfte des 
Collum ausgelöst. Patientin hat während dieser ganzen Operation un- 
gewöhnlich viel Blut verloren, es zeigt sich, dass das Peritoneum 
auf dem rechten Lg. latum einen weit gehenden Schlitz erlitten hatte. 
Derselbe wird ohne Mühe durch einen fortlaufenden Catgutfaden ver- 
sorgt. Zur Drainage wird ein Gummidrain nach der Scheide durch- 
geführt. Die Därme bleiben während der ganzen Operation in situ. 47 M. 
Reconvalescenz ganz glatt, Heilung ohne Eiterung in Bauch- und Becken- 
narben. Patientin hat am Jahrestage ihrer Operation berichtet, dass sie 
sich durchaus wohl fühle. Bei der zehn Monate nach der Operation vor- 
genommenen Untersuchung ist Bauch- und Beckennarbe vollkommen 
normal gestaltet gefunden worden. 

14. Fall. 

Frau S., 40 Jahre alt, 5mal ausgetragen, zuletzt vor sieben Jahren,, 
darnach drei Aborte, der letzte vor fünf Jahren. Seit jener Zeit be- 
merkt Patientin eine gewaltig wachsende Geschwulst im Leibe, die lang- 
sam, aber stetig wächst. Schmerzen immer massig, doch constant. Jetzt 
wird Patientin durch die Geschwulst und die zunehmende Anämie erheb- 
lich in ihrer Arbeitsfähigkeit beeinträchtigt. Es findet sich die Geschwulst 
besonders rechts, sie überragt das Corpus uteri und geht wie ein fünf- 
monatlicher schwangerer Uterus in die Bauchhöhle hinauf. Der Uterus 
liegt links darunter und scheint in der Geschwulst verhältnissmässig leicht 
beweglich. Laparatomie am 21. Februar 1889. Der Uterus folgt 
verhältnissmässig leicht nach oben, beide Ovarien rücken mit heraus, 
ebenso die Tuben. Die Umgebung des Uterus ist so nachgiebig, dass es 
möglich ist, über die Lgg. infundibulo-pelvica eine Gummischlauchcon- 
striction zu legen nnd nach provisorischer Unterbindung der Lgg. lata 
das Corpus abzusetzen. Dabei muss ein grosses Gefäss an der linken Seite 
isolirt unterbunden werden. Nachdem die beiden Ligamente bis tief auf 
den Beckenboden herunter unterbunden, wird das hintere Scheidengewölbe 
eröffiiet und unter Controle des hier eingeführten Fingers die Um- 
säumung ringsum durchgeführt. Blutung jetzt sehr gering. Die Därme 
waren während der ganzen Zeit in der Bauchhöhle zurückgehalten. Es 
wird ein Jodoformgazestreifen zur Drainage eingeführt. Dauer der Ope- 
ration 47 Minuten. Die Reconvalescenz der Patientin bot in den ersten 
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Tagen keine Schwierigkeiten, doch traten keine Flatus auf. Am fünften 
Tage nach der Operation wurde deswegen der Leib von neuem aufge- 
macht, dabei eine Darmabknickung nachgewiesen und behoben. Es stellt 
sich dabei heraus, dass Dünndarmschlingen im Becken mit der Hinter- 
fläche des Lg. latum verwachsen sind. Lösung dieser Verwachsung. Pa- 
tientin coUabirt, stirbt acht Stunden später. Bei der Section wird nur 
an der Wunde eine entzündliche Veränderung nachgewiesen ; keine weiter 
verbreitete Peritonitis. Bacteriologische Untersuchung negativ. 

15. Fall. 

Frau S. , 32 Jahre alt, hat mit 15 Jahren menstruirt ohne 
Schmerzen, vier Jahre verheirathet, im ersten Jahre ein Abort und seit- 
dem profuse Menorrhagien zehn Tage laug. Das Becken ist ausgefüllt 
durch eine knotige Geschwulst, welche reichlich drei Querfinger breit 
über die Symphyse emporragt. Die Portio derb , umlagert von einem 
Conglomerat harter Knoten, beide Ovarien deutlich von normaler Grösse 
an der Seite der Geschwulst zu fühlen. Laparatomieam 30. März 1889. 
Die vielknollige Geschwulst lässt sich mit den Ovarien emporheben, durch 
den Gummischlauch umschnüren. Zunächst werden beide Lgg. infundibulo- 
pelvica unterbunden, die Geschwulst abgesetzt, nachdem der Stumpf mit 
zwei Seidenfäden zusammengenäht ist. Nun wird das hintere Scheiden- 
gewölbe gespannt und dicht am Collum entlang von oben her eröfl&iet. 
Die Unterbindung des Scheidengewölbes und ümschnürung der Umgebung 
des Collum gelingt unter Leitung der Finger ohne Schwierigkeit. Gummi- 
drainage, Verkleinerung des Schlitzes durch fortlaufende Fäden. Ab- 
schluss 36 Minuten. Die Patientin hat eine normale Reconvaleseenz durch- 
gemacht ohne Eiterung in den Narben und befindet sich nach Angabe 
des Arztes, nachdem sie in sehr kurzer Frist ihre klimacterischen Be- 
schwerden überwunden hat, durchaus wohl. 

16. Fall. 

Frau W., 43 Jahre alt, mit dem 15. Jahre menstruirt, fünfmal ge- 
boren, zuletzt vor sieben Jahren. Seit zwei Jahren haben sich zunächst 
arge Schmerzen im Kreuz und im Becken eingestellt, die Menses sind seit 
jener Zeit erheblich profuser geworden, der Uterus ist bis zur Grösse des 
fünften Schwangerschaftsmonats ausgedehnt durch eine runde, glatte Ge- 
schwulst, welche sich leicht über dem dünnen Collum abtasten lässt. 
Die Einführung der Sonde ergibt, dass die Geschwulst wesentlich in der 
hinteren Wand liegt und das Cavum ganz nach vorn verdrängt hat. 
Länge derUterus höhle 14 cm. Hinter der Geschwulst liegt ein derber, knol- 
liger Tumor, der dem Uterus fest angewachsen erscheint, sich aber durch 
eine geringere Derbheit auszeichnet. Da die Adnexa nicht deutlich fühl- 
bar, wird angenommen, dass hier vielleicht beide Tuben und Ovarien 
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dem Uterus innig anliegen. Es wird zunächst zur elektrolytischen Be- 
handlung geschritten und im Verlauf von sieben Wochen 25 mal der • 
elektrische Strom bis zu 120 Milliamperes angewandt. Die Geschwulst 
verkleinert sich nicht, die Schmerzen der Patientin nehmen derartig zu, 
dass sie eine weitere elektrolytische Behandlung durchaus ablehnt und zur 
Operation drängt. LaparatomieSO. März 1889. Der grosse Tumor lässt 
^ch leicht entwickeln, nachdem die hinter dem Corpus fühlbare Geschwulst, 
welche aus Pyosalpinx chronica duplex und einem alten Hämatom be- 
isteht, ausgelöst und nach oben gebracht worden ist. Gummischlauch- 
■constriction. Die prall gespannte Masse des Tumors ist ein lymphangiek- 
tatisches Myom, welches ohne geifauere Differencirung die hintere Wand 
und den Fundus des Uterus einnimmt. Das Cavum uteri ist ganz un- 
regelmässig verzogen. In einzelnen Divertikeln desselben liegen grosse 
•Schleimhautpolypen. Die ganze Schleimhaut ist bis auf 1^/2 cm Dicke ge- 
schwollen. Nach der Versorgung der Lgg. infundibulo-pelvica wird das 
Collum ausgelöst. Im hinteren Scheidengewölbe liegt, nur von einer zarten 
Narbe bekleidet, eine alte Perforationsstelle; durch dieses Narbengewebe 
vnrd das Scheidengewölbe von Neuem und ausgiebig eröffnet, dann die 
Versorgung der Umgebung des Collum durchgeführt, ein Gummidrain 
•eingelegt. Dauer der Operation 56 Minuten. Die Därme sind in situ ge- 
blieben. Die Reconvalescenz der Patientin ist glatt und ohne jede Stö- 
rung verlaufen. Kein Exsudat in den Narben. Die letzten Nachrichten 
lauten sehr befriedigend, Patientin befindet sich durchaus wohl. 

17. Fall. 

Frau R., 34 Jahre, hat angeblich zweimal abortirt. Seit neun 
Jahren wird eine Geschwulst bemerkt, welche trotz vielfacher Behandlung 
in Frankreich und Central-Amerika rapide wächst. Dabei sind die anfäng- 
lich starken Menses nach und nach schwächer geworden ; seit fast Jahres- 
frist hat der Leib an Umfang ausserordentlich zugenommen, während 
«ine vollständige Abmagerung im übrigen Theil des Thorax und den 
Armen und Beinen eingetreten ist. Es hat sich lebhaftes Herzklopfen 
eingestellt und Dyspepsie, während die Patientin fortdauernd in ärzt- 
licher Behandlung gewesen. Zuletzt wurde der Leib einer eingehenden 
Massagekur unterzogen, ohne dass jedoch dadurch irgend eine Erleich- 
terung eingetreten wäre. Leibesumfang 118 cm bei der relativ zierlichen, 
kleinen Frau, die Bauchdecken ad extremum gespannt, darunter ein an- 
scheinend etwas beweglicher Tumor von glatter Oberfläche. Neben der 
harten Portio liegt ein deutlich differenzirbarer Tumor, der als das 
Corpus uteri angesprochen wird. Derselbe geht nach oben und links in 
den grossen Tumor auf, rechts ist ein kleiner deutlich fühlbar. Trotz der 

schlechten Prognose wird angesichts der schweren Leiden der Patientin der 

3 
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Versuch gemacht^ die Geschwulst durch die Laparatomie zu entfernen: 
Operation am 29. Juni 1889. In der Bauchhöhle Ascites, das Netz ist 
von colossalen Venen durchzogen. Der Magen ragt weit über die Ge- 
schwulst herunter, das Netz ist breit und fest mit der Geschwulst ver- 
wachsen. Diese selbst erweist sich als ein kolossales, 6^/2 kg schweres 
Myom mit massigen Knollen , von denen einer als Corpus uteri im 
Becken angesprochen worden war. Die Adnexa werden versorgt, die ganze 
Masse in einen Gummischlauch gefasst, das hintere Scheidengewölbe er- 
öffnet und ■ von da aus die Umsäumung des Scheidengewölbes durchge- 
führt. Das Collum wird ausgelöst ohne erheblichen Blutverlust, die Därme 
wurden zurückgehalten. Patientin kam nach der 54 Minuten dauernden 
Operation sehr collabirt in's Bett. Es stellt sich ein unaufhörliches Er- 
brechen ein, von welchem Patientin sich nicht erholte. Bei der Autopsie 
ergab sich eine geringe peritoneale Beizung; dagegen eine sehr vorge- 
schrittene beiderseitige Nephritis calculosa^ für welche die Untersuchung 
des Harns vorher keine bestimmten Anhaltspunkte gegeben hatte. Die 
Geschwulst war ein teleangiektatisches Myom, in welchem ausgedehnte 
Verfettungsheerde mit Heerden von Blutextravasaten abwechselten, während 
in anderen Knollen das fibröse Gewebe von ungewöhnlicher Härte sich 
fanden. 

18. Fall. 

Fräulein B., 45 Jahre alt ; seit einiger Zeit besteht ein Gefühl von 
Schwere und Unvermögen, den Harn zu entleeren, während die Men- 
struation von relativ massiger Intensität war. Bei der Untersuchung der 
Virgo findet sich das Becken ausgefüllt durch eine knollige, sehr harte 
Masse. Das Collum liegt rechts; vorn darüber ein dicker Knollen, 
während nach links davon eine so feste unbewegliche Masse liegt, dass 
eine interligamentäre Entwicklung dieses Theiles der Geschwulst ange- 
nommen werden muss. Weitere Differenzialdiagnose des Beckeninhalts un- 
möglich. Laparatomie 10. Juni 1889. Bei entsprechendem Zug von oben 
und Druck von unten rückt der über 2 Faust grosse Tumor leichter, als an- 
fänglich erwartet, heraus, und es ergibt sich, dass nur eine feste Einkeilung, . 
nicht ein Hineinwachsen in das Ligament bestand. Die ganze Masse kann 
vor die Bauchwunde gewälzt werden, das lange und schmale Collum wird 
leicht von der Constriction umschnürt, beide Ligamente unterbunden, die 
Geschwulst abgesetzt, das hintere Scheidengewölbe eröffnet, von da aus 
der Band des Scheidengewölbes umsäumt und die Ablösung des Collum 
unter sehr geringem Blutverlust vollzogen. Beide Tuben und Ovarien 
sind mit dem CoUum-Stumpf entfernt worden, es wird eine Gummi- 
schlauchdrainage eingelegt, und nachdem die Därme während der ganzen 
Operation die Bauchwunde nicht verlassen, nach 35 Minuten die Ope- 
ration abgeschlossen. Die Heconvalescenz der Patientin ist vollständig 
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normal verlaufen. Sie hat dann allerdings noch eine Zeit hindurch Wal- 
lungen bei sehr ausgesprochener allgemeiner Körperschwäche durchgemacht, 
darnach aber sich vollständig erholt und im März 1890 eine durchaus 
normale Narbenbildung in der Scheide und Bauchwand erkennen lassen. 

19. Fall. 

Frau V., 49 Jahre alt, noch nie concipirt, stets stark menstruirt, 
zuletzt ausserordentlich profus. Dabei heftige Schmerzen , die von den 
behandelnden Aerzten theils auf den Magen, theils auf die Blase zurück- 
geführt wurden. Patientin war von anderer gynäkologischer Seite als 
inoperabel zurückgewiesen; seit etwa einem halben Jahre stellten sich 
anfallsweise heftige Schmerzen im Leibe ein, welche zuletzt nur noch 
durch Morphium bekämpft werden konnten. Patientin war unfähig, zu 
gehen, appetitlos, von heftigen, anfallsweise auftretenden Darmbeschwerden 
gequält. Bei der am 14. Juli 1889 vorgenommenen Untersuchung vrarde 
Patientin als eine grosse, starke Frau mit schlaffem , reichlichem Panni- 
culus befunden, aus dem Becken ragt bis in Nabelhöhe ein grosser, knol- 
liger Tumor hervor, der nur wenig beweglich 'zu sein scheint. Das Collum 
ist weit nach hinten dislocirt, di^ Lippen dick, Orificium stenosirt. Die 
Beobachtung der erwähnten Anfälle Hess über den Ausgangspunkt der- 
selben keine rechte Vorstellung gewinnen; zeitweilig macht es den Ein- 
druck, als ob die Geschwulst während derselben härter wurde; anschei- 
nend erfolgte unter dem Einfluss der krampfartigen Contractionen des 
Uterus ein schmierig blutiger Ausfluss. Durch eine Auskratzung wird ein 
bröckliges Material, das aus verfetteten Myommassen besteht, entleert. 
Laparatomie 17. Julil889. Der Uterus kann erst nach sehr grosser Aus- 
dehnung der Bauch wandincision entwickelt werden, in der rechten Tube, die 
atretisch ist, wird Eiter gefunden, beide Ovarien sind ungewöhnlich gross, 
im Zustande chronischer Oophoritis. Versorgung der Lgg. infundibulo- 
pelvica, Gummischlauchconstriction , Absetzung der Geschyrulst. In der 
Uterushöhle eine fast durchgehends 2 cm dicke, verfettete Uterus- 
schleimhaut, stellenweise mit bröckligen, brüchigen Heerden. Die Eröff- 
nung des Scheidengewölbes geschieht, nachdem ein Finger durch den Cer- 
vicalcanal bis in das Scheidengewölbe von oben her eingeführt worden 
war; dann wird die Oeffnung im Scheidengewölbe erweitert und in typi- 
scher Weise das Scheidengewölbe ringsum das Collum unterbunden. 
Blutverlust sehr gering , Zusammenziehen der Wundränder und Gum- 
mischlauchdrainage. Die Därme sind in situ geblieben während' der 
ganzen Operation. Dauer der Operation 65 Minuten. Patientin hat 
eine sehr glatte Beconvalescenz durchgemacht, ohne Eiterung in der 
Bauch- und Beckennarbe. Sie ist bei andauernder Pflege vollständig ge- 
nesen, nachdem es allerdings mehrere Monate dauerte, bis die hysterischen 
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Zustände sich hoben. Im Winter hat sie die ausgedehnten geselligen 
Pflichten ihres grossen Hausstandes versehen können. 

20. Fall. 

Frau F., 48 Jahre; sie hat mit 13 Jahren menstruirt, dreimal ge- 
boren, zuletzt vor 22 Jahren. Seit einem Jahre blutet Patientin während 
jeder Eegel unter Abgang von Coagulis so stark , dass sie während dieser 
Zeit immer liegen muss. Eine Besserung im Befinden der Patientin ist 
durch Medicamente nicht zu erreichen gewesen. Seit September 1889 
bemerkt Patientin eine starke Anschwellung ihres Leibes, welche der An- 
fang October hinzugezogene Arzt sofort als ein Myom erkannte und mit 
Eücksicht auf das rasche Wachsthum zur alsbaldigen Operation bestimmte. 
Der Leib entspricht dem siebenten Monat der Schwangerschaft, der Tumor 
ist hart und knollig , der Cervix auf beiden. Seiten eingerissen , Narben 
durchziehen das Scheiden'gewölbe und lassen den ganzen Beckenboden unge- 
wöhnlich fest und nachgiebig erscheinen. Laparatomie 4. October 1889. 
Die Hervorwälzung des Tumor ist nicht ganz leicht, doch gelingt $ie bei 
Zug von oben und Druck von unten. Der Uterus wird mit den grossen 
Ovarien und den ungewöhnlich ausgedehnten Tuben in eine Gummi- 
schi auchconstriction gelegt, das Corpus abgesetzt.. Dann wird das hintere 
Scheidengewölbe durch die eingeführten Finger des Assistenten gespannt 
und darauf von oben incidirt. Der Band des Douglas und des Scheiden- 
gewölbes werden umsäumt, die Extraction des Stumpfes gelingt verhält- 
nissmässig leicht, Blutverlust sehr gering. Verkleinerung des Schlitzes 
durch fortlaufende Faden, Gummischlauchconstriction. Die Därme waren 
in situ erhalten. Dauer der Operation 42 Minuten. Patient hat sich 
ohne Störungen rasch erholt, ohne Exsudat in den Narben, und ist zur 
Zeit vollkommen wohl. 

• 21. Fall. 

Fräulein K., 35 Jahre alt, Gesanglehrerin, hat mit 16 Jahren men- 
struirt, anfangs sehr stark, dann weniger stark, aber schmerzhaft, seit 
dem Jahre 1882 Zunahme des Leibes, nachdem sie kurz vorher das Her- 
vortreten einer etwa pflaumengrossen Masse aus den jungfräulichen Ge- 
nitalien bemerkte. Es wurde nun ärztlich ein Tumor constatirt und in 
mehrjähriger Behandlung mit subcutanen Ergotineinspritzungen ange- 
griffen. Trotzdem ist der Tumor gewachsen, so dass die Patientin nahe- 
zu hochschwanger erscheint. Es bestehen lebhafte Druckerscheinungen, 
Dysurie, Patientin fühlt sich in hohem Grade behindert, vor allen Dingen 
auch beim Singen und wünscht dringend, die für ihr Ansehen so bedenk- 
liche Leibesanschwellung entfernt zu sehen, obwohl sie infolge der Aus- 
sage mehrerer Aerzte von grosser Angst vor jedem operativen Eingriff 
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geplagt wird. Die Uterushöhle ist 18 cm lang, der vielknollige Tumor 
ragt zur Zeit nicht mehr aus der Vagina hervor, erscheint aber mit 
seinem unteren Abschnitt tief ins Becken hineingekeilt , während nach 
oben die Geschwulst bis in die Mitte zwischen Nabel und Herzgrube 
reicht. Bei der am 20. November 1889 vorgenommenen Laparatomie 
gelingt es nur ausserordentlich schwer, den Tumor aus seiner Einkeilung 
zu befreien und vor die Bauchwunde zu wälzen, dann entwickelt sich 
die Scheide aber sehr lang, das Collum ist lang gestreckt und zierlich. 
Unterbindung der Lgg. infundibulo-pelvica , Gummischlauchconstriction, 
Absetzung des Tumors, das hintere Scheidengewölbe wird auf dem das- 
selbe spannenden Finger des Assistenten incidirt. Die Umsäumung lässt 
sich schrittweise durchführen, die Auslösung des Collum erfolgt ohne Blut- 
verlust. Gummidrainage. Die Därme waren während der Operation 
nicht vollständig zurückzuhalten. Die eventrirten Darmschlingen wurden 
mit einem in warmes Oel getauchten Schwämme bedeckt gehalten. Dauer 
der Operation 45 Minuteü. Die Reconvalescenz der Patientin ist so glatt 
und ohne Eiterung in den Wunden verlaufen, dass sie schon sechs Wochen 
nach derselben ihren Gesangunterricht wieder aufzunehmen dringend 
verlangte. Bemerkenswerth genug ist, dass bis Anfang Juli 1890, also 
ungefähr 7^/2 Monate nach der Operation, eine Veränderung in der 
Stimme der Patientin kaum eingetreten , wohl aber noch eine leichte Er- 
müdung beim Singen von der Patientin empfunden wird. 

22. Fall. 

Frau D., 40 Jahre alt; sie hat mit 15 Jahren menstruirt, sehr 
stark, ohne Schmerzen. Patientin klagt über lebhafte Beschwerden im 
Unterleib, besonders an der linken Seite. Der Uterus ist durch mehrere in 
massiger Ausdehnung untereinander verwachsene faustgrosse Knollen ein- 
genommen. Der Uterus geht in einen dieser Knoten auf, der sich nach 
links hinzieht, Länge 10 cm. Bei dem am 14. Januar 1890 vorgenom- 
menen Bauchschnitt wird zunächst constatirt, dass das linke Ovarium 
von einer geplatzten und zusammengefalteten Ovarialcyste eingenommen 
wird, das rechte ist in Schwielen eingebettet, die rechte Tube atretisch, 
durch serösen Inhalt ausgedehnt. Nach Unterbindung der Lgg. infondi- 
bulo-pelvica wird eine Gummischlauchconstriction angelegt, das Corpus 
abgeschnitten, das hintere Scheidengewölbe über dem spannenden Finger 
des Assistenten geöffnet und in recht mühsamer Operation das Scheiden- 
gewölbe ringsum versorgt. Blutung gering, Gummischlauchdrain age. 
Die Därme waren während der ganzen Operation zurückgehalten. Dauer 
derselben 50 Minuten. Eeconvalescenz in typischer Weise verlaufen. 
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23. Fall. 



Frau K., 34 Jahre alt, hat nicht geboren, seit 4 Monaten ver- 
heirathet. Patientin hat seit mehreren Jahren einen Tumor im Leibe 
gefühlt, der augenscheinlich seit der Verheirathung sehr schmerzhaft ge- 
worden ist. Menses stark, fünftägig, sehr schmerzhaft. Die Schmerzen 
im ganzen Leibe drängen Patientin zur operativen Hülfe. Es zeigt sich,- 
dass aus dem kleinen Becken mehrere knollige Massen bis in die Nabel- 
höhle emporsteigen. Das kleine Becken erscheint ausgefüllt von einer 
besonders die rechte Seite einnehmenden Geschwulst, der Boden des 
Douglas ist tief neben der Scheide heruntergeschoben, die Portio hoch 
oben neben der Symphyse leicht erreichbar. Sondirung gelingt nur sehr 
unvollkommen, Laparatomie 22. Januar 1890. In der Bauchhöhle findet 
sich frischer Ascites, Blut, alte Gerinnsel, das Peritoneum ist besonders 
ringsum im Beckeneingang in ausgedehnter Weise blutunterlaufen, aber 
auch auf dem Peritoneum viscerale finden sich überall ausgedehnte Blut- 
unterläufe. Die Knollen des Tumor sind zum Theil unter einander mit 
ihrer peritonealen Oberfläche verklebt. Der Versuch, sie zii trennen, ver- 
ursacht starke Blutungen. Das linke Ovarium ist in eine zweifaustgrosse 
Cyste umgewandelt ; dieselbe ist dünn, gestielt und liegt auffallenderweise 
hinter den Darmschlingen dicht an der Wirbelsäule. Die Unterbindung 
des Stiels, Versorgung der Lgg. infundibulo-pelvica und die Gummi- 
schlauchconstriction bieten weitere Schwierigkeiten nicht. Es erscheint 
unmöglich, den Uterus zu erhalten, da derselbe vollständig durchsetzt ist 
von Knoten. Das Collum langgestreckt; das Scheidengewölbe entfaltet 

• 

sich leicht, wird eröffnet, die Umsäumung des Scheidegewölbes erfolgt 
verhältnissmässig leicht, Gummischlauchdrainage. Die Därme waren nur 
sehr kurze' Zeit hindurch partiell eventrirt, im Uebrigen wurden sie 
in der Bauchhöhle zurückgehalten. Der Beckenboden wird mit einem 
Oelschwamm abgewaschen. Schluss der Operation 35 Minuten. Patientin 
hat eine sehr glatte Reconvalescenz durchgemacht und überwindet augen- 
scheinlich sehr leicht die klimacterischen Beschwerden durch consequente 
Diät. Bei einer Untersuchung Anfang Mai wird Narbe im Beckenboden 
vollständig normal und glatt gefunden, ohne Exsudate. 

24. Fall. 

Frau S., 43 Jahre alt, Menses seit dem 15. Jahre stets abundant 
und stark verlaufen, in erster Ehe 10 Jahre steril verheirathet, jetzt 
seit 4 Jahren in zweiter. Die schön gewachsene Frau will sich fort- 
dauernden Wohlbefindens erfreut haben, bis sich am 19. Januar 1890 
plötzlich unter heftigen Schmerzen ein Unvermögen, die Blase zu entleeren, 
einstellte. Der hinzugezogene Arzt constatirt den Tumor als Hinderniss 
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und empfiehlt die sofortige Operation. Aus dem Becken steigen mehrere 
Knoten empor, besonders nach links bis fast in Nabelhöhe. Der Tiimor 
dringt rechts weiter ins Becken herunter als links, die Portio hoch oben links, 
€orpus uteri nicht zu differenziren. Die ganze Masse ist fest ins Becken 
eingeklemmt. Laparatomie am 20. Januar 1890. Die Entwicklung 
der Geschwulst in der rechten. Hälfte des Beckens ist nur mit grosser 
Mühe durchführbar. Hier ergiebt sich, dass neben dem vielknoUigen Uterus- 
tumor das linke Ovarium als schlaffgefiillter, faustgrosser Sack mit gebor- 
stener Wandung liegt. Das Collum uteri ist lang ausgezogen. Unterbin- 
dung der Lgg. infundibulo-pelvica, Gummischlauchconstriction, Absetzung. 
Bei der Ausweitung des Scheidengewölbes gelingt die Eröffnung leicht, 
die Umsäumung macht zunächst keine Schwierigkeiten, doch müssen die 
Stümpfe der Ligamenta lata wegen auffallend grosser Arterien auf beiden 
Seiten mit ganz besonderer Sorgfalt unterbunden werden. Die Wunde 
klafft sehr weit, muss durch fortlaufende Faden zusammengeschnürt 
werden. Gummidrain, Blutverlust sehr gering, Bedeckung der Wunde 
mit Oelschwamm, Reinventration einiger nicht gleichmässig zurückhalt- 
barer Darmschlingen. 32 Minuten. Heilung ohne jede Störung und 
ohne Eiterbildung in den Narben an der Bauchwand und im Beckenboden. 
Patientin erfreut sich 4 Monate nach der Operation eines vorzüglichen 
Wohlbefindens. . • 

25. Fall. 

Frau S., 37 Jahre alt, Multipara, angeblich ein Abortus vor vier 
Jahren im ersten Monat. Die heftigen Schmerzen bei der Menstruation 
haben sich in den letzten Jahren mehr und mehr gesteigert, dazu starken 
Drang im Leibe durch Behinderung von Stuhl und Urin, Arbeitsun- 
fähigkeit. Bei der massig genährten Patientin wird ein Tumor bis 
handbreit über dem Beckeneingang gefühlt, in diesem ist das Corpus 
uteri nicht deutlich abzugrenzen. Die Sondirung stösst im Cervicalcanal 
schon auf Hindernisse, die Portio ist lang, konisch, virginal, im Douglas 
liegt ein kindskopfgrosser Tumor. Laparatomie am I.Februar 1890. 
Die feste Einkeilung der Geschwulst im Becken erschwert die Eniwickelung 
sehr. Neben vielen grossen liegen kleinere Knötchen. Der eine wird 
als Corpus uteri erkannt, Ovarien und Tuben normal. Unterbindung 
der Lgg. infundibulo-pelvica, Gummischlauchconstriction, Entfernung der 
Geschwulst, Eröffnung des hinteren Scheidengewölbes verhältnissmässig 
leicht. Umsäumung, sehr geringer Blutverlust. Die Därme waren nur 
bis zur Entwickelung der Geschwulst eventrirt, dann zurückgehalten. 
Dauer der Operation 85 Min. Patientin hat sich reactionslos erholt, 
nachdem die ßeconvalescenz ohne jede Störung und ohne Eiterung in dem 
Beckenboden resp. der Bauchwunde verlaufen. 
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26. Fall. 

Frau A., 53 Jahre alt, viermal geboren, im zweiten Wochenbett 
Puerperalfieber, letzte Entbindung vor 13 Jahren. Seit mehreren Monaten 
hat die Patientin eine knollige Geschwulst im Leibe bemerkt, welche aus 
einem seit 10 Jahren von ihr gefühlten Knoten im Unterbauch jetzt sich 
zu einer den ganzen Bauch einnehmenden Masse entwickelt hat. Unvermögen 
zu arbeiten. Nach einer etwa 2jährigen Periode erheblicher Verminderung 
der Menstruation bis zum völligen Cessiren derselben für mehrere Monate 
sind seit 3 Jahren wieder abundante Menstruationen, auch intermen- 
struelle Blutungen aufgetreten. Die Portio dick, quer gespalten, in der 
hinteren Muttermundslippe ein interstitielles Myoiü. Es lassen sich leicht 
in der grossen Masse einzelne grössere und kleinere Knollen nachweisen. 
Laparatomie 18. Februar 1890. Bei der Freilegung wird erkannt, dass 
der oberste Knoten der Geschwulst der Rest des Corpus uteri ist, neben 
welchem auf der Spitze der Geschwulst beide Ovarien liegen. Das Lg. 
infundibulo-pelvicum sinistrum ist über den in das linke Ligament hinein- 
gewachsenen linksseitigen Myomknoten gewaltig ausgedehnt. Hier sind die 
Darmschlingen, besonders das S. Eomanum, mit der Geschwulstoberfläche 
verwachsen. Ehe die somit subserös, intraligamentär entwickelte Ge- 
schwulst weiter hervorgehoben werden kann, wird das Lig. latum sinistr. 
oben vor der Tube durch einen mit der Tube parallel verlaufenden 
Schnitt gespalten, dann dieser Theil der Geschwulst enucleirt. Die 
Blutung aus dem so «befreiten Bette ist ziemlich abundant, die Unter- 
bindung muss in Form einer vollständigen Matratzennaht des Ligaments 
durchgeführt werden. Diese Naht ist um so schwieriger, als die Ver- 
wachsung mit dem Dickdarme resp. S. Eomanum und Bectum nur un- 
vollkommen gelöst werden kann. Der Versuch, die Dänne zu lösen, er- 
weist sich um so misslicher, da die Verwachsungsstellen von zahllosen 
grossen Gefässen durchsetzt sind. Endlich ist die Geschwulst vollständig 
befreit, und die Geschwulst völlig hervorgehoben. Gummischlauchcon- 
striction. Die Auslösung der Geschwulst im Uebrigen noch dadurch er- 
schwert, dass durch einen ungeübten Assistenten ein sehr tiefer Theil 
des hinteren Scheidengewölbes zur Eröffnung gespannt wird und auch 
hier nicht ohne Blutverlust erst die regelrechte Umsäumung durchgeführt 
werden kann. Absetzung der Geschwulst und Auslösung des Collum im 
Uebrigen in typischer Weise. Die während der Entwicklung des Myoms 
zum Theil eventrirten Därme waren während der Operation in der Bauch- 
höhle zurückgehalten. Es erscheint nott wendig, zum Zwecke ihrer Re- 
vision dieselben noch einmal herauszunehmen, wobei constätirt wird, dass 
vielfach Darmschlingen durch alte Verwachsungen innig mit einander 
verklebt sind. Soweit als möglich werden diese Verlöthungen gelöst, die 
Blutung durch beiderseitige Unterbindung gestillt. Nach nochmaliger 
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genauer Eevision des Bettes im Lg. latum sin. wird die Operation ab- 
geschlossen. Gummidrain durch die Oeffnung im Scheidengewölbe. Dauer 
derselbeil 40 Minuten. Eine Stunde nach der Operation stellt sich ein 
tiefer Collaps em, aus dem sich Patientin nach Gebrauch von Aether 
und die Autotransfusion erholt. Dieser Collaps wiederholt sich am vierten 
Tage und ehe die Laparatomie wiederholt werden konnte, hatte die un- 
zweifelhaft erkannte Nachblutung den Tod herbeigeführt. Es fand sich, 
dass das Blut an der Stelle der Adhäsion des Darms mit dem Liga- 
ment und in der Tiefe der Höhle im Ligament selbst ausgetreten war. 
Im Uebrigen war keine Spur einer ungünstigen Eeaction. 

27. Fall. 

Frau S., 46 Jahre alt, einmal geboren vor 23 Jahren. Seit 
6 Jahren abundante Blutungen, welche seit etwa Jahresfrist fast con- 
tinuirlich auftraten. Vor 1 ^2 Jahren wurde Patientin von anderer Seite 
laparatomirt, wahrscheinlich wegen eines linksseitigen Ovarialtumors. 
Uterus, weit über zweifaustgross ; die Auskratzung lässt eine stark 
hypertrophische, verfettete Schleimhaut erkennen, Fundus und rechte 
Seite sind von einem grossen Myom eingenommen. Laparatomie am 
26. Februar 1890, Incision rechts neben der alten Narbe, geringe Ad- 
häsionen des Netzes werden dabei gelöst. Die Ent Wickelung des Fundus uteri 
sehr erschwert, umgeben durch allseitige Verwachsung der Beckenorgane 
unter einander, die Narbe des linken Ovarium ganz glatt. Blase bis zum 
Fundus mit der vorderen Wand des Uterus verwachsen, das rechte Ovarium 
cystisch entartet, apfelgross, Tube artretisch. Unterbindung des rechten 
Ovarium, Ablösung der Blase, Ablösung des Lg. lat. sin., das narbig 
verkürzt erscheint, nachdem eine Incision des Fundus die Enucleation 
der Geschwulst als unmöglich ergeben. Die Geschwulst ist noch nicht 
in ihrem Bette diflferenzirt. Das hintere Scheidengewölbe wird eröffnet, 
versuchsweise durch Hineinstossen einer Kornzange von der Scheide aus 
Erweiterung dieses Schlitzes, Unterbindung in typischer Weise, Auslösung 
des Uterus. AufföUige Anämie des Uterus und aller zu genauerer Be- 
trachtung gekommener Organe. Sehr geringer Blutverlust während der 
Operation. Dauer derselben 33 Minuten. Reconvalescenz ohne Störungen 
und ohne Eiterung in der Bauchwunde resp. Beckenwunde. 

28. Fall. 

Fräulein K., 46 Jahre alt, klagt über heftige Schmerzen im Leib, 
die in der letzten Zeit mit dem unverkennbar schnellen Anwachsen einer 
Unterleibsgeschwulst verbunden sind. Patientin, Vorsteherin einer 
Töchterschule, muss dieser Beschwerden wegen und des verdächtigen 
Aussehens ihres Leibes dringend Beseitigung derselben verlangen. Tumor 
2 Querfinger über Nabelhöhe hart, knollig, unbeweglich. In der vir- 
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ginalen Scheide findet sich das Collum zierlich, nach rechts verlagert. 
Der Tumor ragt von vorn und hinten, besonders nach rechts tief in das 
Becken hinein, die Sonde dringt mühelos 15 cm weit hinein. Patientin 
berichtet, dass besonders von Seiten der Blase in der letzten Zeit die 
Druckerscheinungen gänzlich unerträglich gewesen. Laparatomie am 
29. März 1890. Entwickelung der Geschwulst sehr schwer durch Zug 
von oben und Druck von unten. Die ganze Masse besteht aus ungezählten 
Knollen; Ovarien und Tuben normal. Gummischlauchconstriction, Ver- 
sorgung der Ligg. infundibulo-pelvica, Absetzung der Geschwulst, Eröff- 
nung des hinteren Scheidengewölbes von oben auf dem durch den Finger des 
Assistenten gespannten hinteren Scheidengewölbe. Umsäumung, Excisipn 
ohne besondere Schwierigkeiten, Zusammenziehung der Wundränder, Ver- 
nähung des Schlitzes ohne Gummischlauchconstriction. Der Vertex vesicae 
an der vorderen Fläche ziemlich hoch über dem unteren Bande der (re- 
schwulst in einer breiten, nach oben unregelmässigen Fläche verwachsen. 
Ablösung ohne Verletzung der Blase, doch muss der Schlitz im peritonealen 
üeberzug der Blase vernäht werden, weil hier fortwährend Blut näch- 
sickert. Die Därme in der zweiten Hälfte der Operation in situ zurück- 
zuhalten. Dauer der Operation 60 Minuten. Patientin macht eine sehr 
normale Reconvalescenz durch, wobei vor allen Dingen beinerkenswerth 
ist, dass keine andauernden Beschwerden von Seiten der Blase geklagt 
werden, ja, Patientin hat früher als die anderen Patientinnen spontap 
Urin entleert. Heilung ohne Eiterung in den Operationsnarben. 

29. Fall. 

Frl. B., 50 Jahre alt, einmal geboren vor 30 Jahren. Vor etwa 
5 Jahren ist zuerst* eine Geschwulst nachgewieseh worden, die damals 
etwa kindskopfgross war. Die Menses waren wohl reichlich, doch nicht 
zu stark, ohne wesentliche Schmerzen. Ein damals hinzugezogener 
Operateur lehnte die Operation ab. Seit einigen Wochen will Patientin 
ein rapides Anwachsen ihres Leibes bemerkt haben, dabei Abmagerung 
des sonst kräftig entwickelten Körpers. Der Leib ist ad extremum ge- 
spannt bis zur Ausdehnung von 125 cm Umfang. Es ist unverkennbar, 
dass reichlicher Ascites vorhanden ist neben dem vielknolligen Tumor, 
der bis zu Nabelhöhe emporreicht. Die dicke Portio liegt nach vorn, im 
Douglas eine feste, knollige Masse, die mit der unteren Peripherie der 
Geschwulst verwachsen zu sein scheint und den Eindruck einer malignen 
Neubildung des linken Ovarium macht. Laparatomie 3. Mai 1890. 
Im Bauchschnitt entleert sich aus der Bauchwand reichlicher Hydropana- 
sarca, in der Bauchhöhle massiger Ascites. Der vielknollige Tumor wird 
nach aussen entwickelt, nachdem beiderseitige Ovarialtumoren aus der 
Tiefe des Beckens herausgehoben sind. Der rechtssteitige, zweifaustgrosse, 
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multiloculär, frei beweglich, der linksseitige grössere tief im Becken 
eingekeilt, hier allseitig verwachsen, unverkennbar carcinomatös degenerirt. 
Ueber die Verwachsungsstelle hinaus carcinomatöse Knoten im Becken- 
peritoneum, welches selbst unverkennbar degenerirt ist. Nachdem beide 
Lgg. lata unterbunden, Constriction , Absetzung der mannskopfgrossen 
Uterusgeschwulst, Eröffnung des hinteten Scheidengewölbes leicht. Die 
weitere Operation wird durch den fortwährend in das kleine Becken nach- 
sickernden Ascites erschwert. Schliesslich erfolgt die Umsftumung des 
Schlitzes im Beckenboden leichter, als anfänglich erwartet. Es wird mit 
Eücksicht auf den Ascites eine Gummischlauchdrainage eingelegt. Die 
Därme waren während der ganzen Operation in Cavo abdominis zurück- 
gehalten, das Peritoneum viscerale et parietale intensiv geröthet. ßecon- 
valescenz lässt sich nach einer so schweren Operation überraschend günstig 
an. Nachdem sie bis zum 13. Tage ganz normal verlaufen, ist Patientin 
mit reactionslos verlaufener Wundheilung aufgestanden. Am 16. Tage 
erfolgt gegen Abend unter plötzlicher Athemnoth der Tod. Embolie 
beider Lungenarterien. Heilung im Becken als normal zu constatiren. 

30. Fall. 

Frau Dr. F., 35 Jahre alt, hat mit dem 12. Jahre menstruirt ohne 
Schmerzen, seit 13 Jahren steril verheirathet, ein Partus prämaturus im 
ersten Jahre der Ehe, seit 9 Jahren starke unregelmässige Blutungen, 
seit 5 Jahren Auftreibung des Leibes ; seit Anfang 1889 sind 120 Ergotin- 
einspritzungen gemacht worden, Ende 1889 12 elektrolytische Sitzungen, 
Anfang 1890 noch 8. Die Blutungen sind nicht dadurch beeinflusst, ebenso- 
wenig die heftigen Schmerzen, welche ohne Unterbrechung die Frau quälen. 

Status praesens. 6. Mai. Hochgradig anämische Frau mit schlaffem 
Fettpolster, Tumor reicht bis in Nabelhöhe, Collum klein, Scheidengewölbe 
durch einen Tumor überdacht, Tumor sitzt wesentlich an der vorderen 
Wand, stinkender Ausfluss. Abrasiö mucosae, Desinfection der Uterushöhle. 
Laparatomie am 8. Mai 1890. Hervorwälzung des Tumor ohne Schwie- 
rigkeiten, Ovarien atrophisch. Gummischlauchconstriction, Absetzung der 
Geschwulst nach Versorgung der Ligamenta. Eröffnung des hinteren 
Scheidengewölbes, Umsäumung, wobei besonders in der linken Seite 
mehrere Ligaturen die hier auffallend stark entwickelten Gefässe um- 
schliessen müssen. Die Bänder des Schlitzes wurden stark zusammenge- 
zogen, Gummischlauchdrainage. Die Därme werden während der ganzen 
Operation mühelos im Oberbauch zurückgehalten. Dauer der Operation 
41 Minuten. Beconvalescenz ohne Störungen. Patientin reiste am 
7. Juni vollständig genesen in ihre Heimath in Südrussland. — 

Nach Abschluss der Arbeit sind noch 3 solche Operationen mit 
glücklichem Ausgang gemacht worden. 
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Die vorstehende Tabelle enthält, wie ich hoffe, in übersicht- 
licher Form die Hauptpunkte. Indem ich mich dabei nicht mit 
dem histologischen und klinischen Bild der einzelnen Fälle aufhalte, 
will ich nur bezüglich der Technik, des Ausganges und der weiteren. 
Reconvalescenz einige Bemerkungen machen. 

Zur Technik: In der Weise, wie ich es vorhin beschrieben 
habe, lässt sich die Operation leichter ausführen, als es zuerst 
scheinen will. Wenn sich die Tumoren aus der Becken- und Bauch- 
höhle herausnehmen lassen, kann man, wie sonst auch, leicht die 
Gonstriction umlegen. Andernfalls hat man ebenso, wie bei den 
bisherigen Operationsweisen bei intraligamentärer Insertion der Ge- 
schwülste, zunächst das Collum freizulegen. Auf jeden Fall er- 
scheint es mir sehr wichtig, dass man die Adnexa zunächst ab- 
bindet, und zwar begnüge fjh mich nicht mit einer einfachen Ver- 
sorgimg des Lig. infundibulo-pelvicum. Sehr häufig lege ich auch 
noch weiter darunter um die sich hier so häufig darbietenden 
strotzend gefüllten Venen-Plexus Ligaturen, ehe ich an die Ab- 
schnürung oder gar Absetzung der Geschwulst gehe. 

Die Ablösung des Tumors oberhalb der Gonstriction bietet 
keinerlei Schwierigkeiten, erst die Auslösung des Gollum kann 
misslich werden, und zwar dann, wenn der Beckenboden nicht nach- 
giebig ist, die ganze weitere Operation also in der Tiefe des 
Beckens ausgeführt werden muss. leh empfehle sehr bestimmt, die 
Eröffnung des hinteren Scheidengewölbes unter der GontroUe der in 
die Scheide eingeführten Finger eines Assistenten vorzunehmen. Man 
sticht dann das Messer von oben entlang dem Gollum hinein und er- 
weitert diese Oeffnung. In der letzten Zeit habe ich dann eine Korn- 
zange oder Sonde von der Scheide aus durch diese Oeffnung emporge- 
schoben, weil mir auf diese Weise • die Goütrolle erleichtert erschien. 
Ist < die Oeffnung hier hergestellt und die hintere Peripherie dieses 
Schlitzes gesichert, so kann die weitere Unterbindung des Scheiden- 
gewölbes mit nicht immer erheblichen Schwierigkeiten ausgeführt 
werden. Ich bemerke aber noch bezügKch dieses Schlitzes im hin- 
teren Scheidengewölbe, dass es mir praktisch erscheint, denselben 
nicht zu tief zu legen, sondern möglichst hoch, weil dadurch die 
Unterbindung des Scheidengewölbes erleichtert wird. 

Die Vernähung des Scheidengewölbes mache ich in der 
Regel so, dass ich den Zeigefinger der linken Hand von oben, durch 
den Schlitz in das Scheidengewölbe hineinbringe und auf diesem, ahn- 
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lieh, wie ieh es bei der vaginalen Totalexstirpation mache, die Nadel 
einführe, in der Regel von oben her. Die zu unterbindenden Massen 
nehme ich möglichst klein und lege so drei bis vier Ligaturen auf 
jede Seite. In schwierigen Fällen fange ich dann an, das Collum an 
den Seiten abzulösen. In leichteren Fällen gelingt es wohl, jetzt, 
besonders bei sehr dehnbarem Scheidengewölbe, auch schon vor 
der Ablösung an den Seiten, nach vorn die Unterbindung durch- 
zuführen. 

Die Vernähung an der vorderen Peripherie der OefiEuung 
im Scheidengewölbe bedarf einer gewissen Vorsicht. Es ist hier 
besonders auf die ausserordentliche Verschiedenheit in der Insertion 
der Blase am Collum zu achten. Mehrfach habe ich die Blase bis 
nahe an den Fundus uteri, bis weit auf die Geschwulst hinauf ent- 
wickelt gesehen, und dann war die Ablösung natürlich mit besonderer 
Vorsicht durchzuführen. In einem dieser Fälle trat schliesslich, nach- 
dem das Collum ausgelöst war, in etwa Handtellergrösse die Blase 
zwischen dem Schlitz des Peritoneum, der Serosa vesicae und dem 
Scheidengewölbe zu Tage. Die Blase war intact, es hielt aber eine 
unbequeme, nicht erhebliche parenchymatöse Blutung aus dieser 
vom Peritoneum entblössten Stelle an. Desshalb habe ich hier den 
Schlitz selbst und dann den Band des Peritoneum, am Boden der 
Excavatio vesico-uterina mit dem Rande des Scheidengewölbes durch 
fortlaufende Naht innig vereint, so dass die Blase völlig bedeckt war. 
Gerade in diesem Falle trat bemerkenswerther Weise die Urinent- 
leerung vom ersten Tage an spontan und ohne Beschwerden hervor 
(Fall 28). In einem andern Fall (Nr. 30) riss neben der Blase das 
Peritoneum sehr weit hinauf ein. Es blutete reichlich und mussten 
die Risswände sehr sorgfältig mit einander vereinigt werden. 

Die Versorgung des Schlitzes im Beckenboden macht 
keine nennenswerthen Schwierigkeiten; wenn er gross ist, so ziehe ich 
ihn von jeder Seite her durch fortlaufenden Catgutfaden möglichst 
zusammen. Das scheint mir auch zu dem Zwecke dienlich, dass 
man die Stümpfe der Ligamente nochmals sichert. Im Uebrigen 
fange ich an, mich auch für diese Operation von der Drainage zu 
emancipiren, freilich nicht ohne eine gewisse Scheu, besonders für 
diejenigen Fälle, in welchen Ascites besteht oder in der Bauchhöhle 
grosse Wundflächen zurückgelassen werden müssen. Die letzten 
3 Fälle, welche ich nach Abschluss dieser Arbeit operirt habe, sind 
ohne Drainage geblieben und glatt genesen. 
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Die Nachbehandlung ist, wie in den anderen Fällen, eine mög- 
lichst inactive. 

Ich habe über dieses Verfahren schon einmal auf der Heidel- 
berger Naturforscherversammlung im Anschluss an die Demonstra- 
tion des Präparates der Patientin unter 7 berichtet. Inzwischen habe 
ich mit grosser Befriedigung gehört, dass Trendelenburg in 
ähnlicher Weise zweimal den myomatösen Uterus excidirt hat. Er 
hat sich dazu des von ihm construirten Tisches als Operationslagers 
bedient und diesen als sehr geeignet fQr diesen Zweck geschildert. 
Ich freue mich sehr, dass, wahrscheinlich aber aus anderen Ghrün- 
den, Trendelenburg ebenfalls zu dem Entschluss gekommen ist, 
den Uterus in solchen Fällen ganz zu exstirpiren. Die Art seiner 
Operation ist mir nicht bekannt geworden. Auch Frau M. Dixon 
Jones (New- York) hat den ganzen Uterus in Fällen von Myom nach 
der Laparatomie entfernt, wie sie in einem mir zugesandten Schrift- 
chen berichtet. Von ihren weiteren Erfahrungen habe ich keine 
Kenntniss erhalten. Ich kann für meine Operationsweise nur 
anführen, dass dabei der Blutverlust in der Regel ein absolut 
geringer ist, und dass bei einiger Uebung im Nähen auf diesem 
Wege die Operation zu einer nahezu unblutigen gemacht werden 
kann. Von der Lagerung auf dem von mir benutzten Horn'schen 
Operationstisch habe ich keine Nachtheile gesehen. Indem ich die 
Kranken nach Abtragung der Masse des Uterus nahezu an den 
Band des Tisches schiebe, kommt ihr Becken so hoch zu liegen, 
dass ich nach meiner Auffassung vollkommen genügende Einsicht 
ins kleine Becken habe und eine weitere Senkung des Rumpfes 
noch niemals als nothwendig empfunden habe. 

Die von mir beobachteten Fälle beweisen jedenfalls die Durch- 
führbarkeit eines solchen Verfahrens zur Genüge. Ich füge hin- 
zu, dass ich die Schwierigkeiten als nicht so erhebliche bezeichnen 
kann, dass nicht jeder Operateur dieselben zu überwinden ver- 
möchte. Die Vortheile des Verfahrens sind dabei ganz ausser- 
ordentliche. Man wird mir einwenden, dass ein solcher Ausspruch 
etwas Befremdliches habe, wenn unter 30 Fällen 8 gestorben sind. 
Ich bin der Meinung, dass die Todesursache hierbei ganz besonders 
berücksichtigt werden muss. Es kommt besonders in Betracht, ob Sepsis 
und Nachblutungen auf diesem Wege in erster Linie vermieden wer- 
den können. Von den 8 ist nur eine an Sepsis gestorben (Fall 17). 
Ueber die Quelle der Sepsis in diesem Falle bin ich nicht in der Lage, 
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Angaben zu machen. Die anderen Todesfälle sind einmal durch 
Embolie am 14. Tage nach der Operation zu erklären, drei Patien- 
tinnen habe ich infolge ihrer vorher bestandenen extremen Anämie 
verloren, zwei an Darmparalyse und nur eine an einer Nachblutung. 

Bezüglich der Anämie kann ich nur hervorheben, dass ich 
in derselben fortdauernd die hauptsächlichste Gomplication der 
ganzen Myomoperation sehe, so dass diese Erfahrungen immer 
wieder mich dazu drängen, abzurathen, dass man mit der Operation 
allzulange wartet. Die zur Zeit von mir in grosser Ausdehnung 
angewendete Methode der Blutuntersuchungen auf Hämoglobin, wie 
sie von Mikulicz empfohlen wird, ist mir noch nicht genügend ge- 
läufig, um urtheilen zu können, inwieweit wir durch dieselbe über 
die Prognose besser zu urtheilen in der Lage sein werden. Wie aber 
auch immer die Blutuntersuchungen oder andere Hülfsmittel uns über 
die verschlechterte Blutbeschaffenheit und dadurch gegebene Herab- 
setzung der Widerstandsfähigkeit unserer Patienten werden ur- 
theilen lehren, es wird immer noch genug Fälle geben, in welchen wir 
in der Operation eben doch das letzte Hülfsmittel suchen müssen. Wir 
werden uns immer wieder in solchen verschleppten Fällen, trotz 
der Ungunst der Bedingungen zur Operation entschliessen, um einen 
letzten Versuch gewissermassen zu machen, die Kranken zu retten. 
Ganz besonders gilt das für die Fälle, in welchen aus irgend welchen 
Gründen Veränderungen, Zerfall in der Geschwulst und Resorptions- 
fieber eingetreten ist. Unter den auf dieser Tabelle vereinigten 
befinden sich keine solchen Fälle, wohl aber unter meinen sonstigen 
Kranken. Wenn dann bei bestehendem Fieber die Möglichkeit des 
weiteren Abwartens und der Ausgleichung des Fiebers zunächst 
gegeben ist, so rathe ich dringend, abzuwarten. Wenn aber starke Blu- 
tungen immer wieder von Neuem die Kranken in Gefahr bringen, so 
sehe ich darin auch bei bestehender Fieberbewegung doch die Nothwen- 
digkeit eines Eingreifens gegeben, mag daraus werden, was da wolle. 

Die Fälle von Darmparalyse, welche ich auf dieser Tabelle 
verzeichnen musste, betreffen Frauen, in welchen eine lange be- 
standene Geschwulstmasse das Becken ausgefüllt und den Darm in 
seiner Thätigkeit Jahre hindurch behindert hatte. In beiden Fällen 
war der Darm während der Operation in der Bauchhöhle zurück- 
gehalten. Ich bemerke das ganz ausdrücklich, um jener Anschau- 
ung entgegenzutreten, dass die Eventration des Darmes während 
der Operation nach dieser Richtung hin einen entscheidenden Ein- 
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fluss ausübt. Leider bin ich recht oft in der Noihlage gewesen, 
mit der Darmparalyse nach Laparatomie zu kämpfen. Worin die- 
selbe ihren Grund hat, vermag ich nicht zu beurtheilen, jedenfalls 
kann ich behaupten, dass die Eventeration, so ^e ich sie gelegent- 
lieh übe, daran eine Schuld nicht hat. 

Auch bezüglich des event. Effectes der angewandten Des- 
inficienzien glaube ich ablehnend mich aussprechen zu können, denn 
ich verwende seit langer Zeit zur Betupfang der Bauchwunde und 
der Bauchhöhle nur sehr schwache Carbollösungen. Ofk habe ich zur 
Controlle des Werthes derselben auf die Symptome der Carbolintoxi- 
cation geachtet, ohne dieselben jemals nachweisen zu können. Diese 
schwachen Carbollösungen muss ich nach den Erfahrungen für relativ 
unschädlich halten und bin zur Zeit noch nicht davon abgegangen. 

Ich bin der Meinung, dass vielmehr die langdauernde Druck- 
wirkung auf den Darm durch solche Jahre hindurch beobachteten und 
in unwirksamer Weise bekämpften myomatösen Geschwülste wesent- 
lichen Antheil an derartigen Verhältnissen des Darms hat, und möchte 
darin gerade eine der weiteren Mahnungen sehen, nicht zu lange 
mit der Operation zu warten, wenn durch die Geschwulst überhaupt 
Erscheinungen gemacht werden. 

Bei diesen Fällen von Darmpäralyse habe ich versucht, durch 
eine zweite secundäre Laparatomie dem Uebel entgegenzutreten und, 
wie berichtet, in dem zweiten Falle auch scheinbar damit Erfolg 
gehabt. Es ist mir aber nicht gelungen, eine vollständige Aus- 
gleichung herbeizuführen. Vielleicht habe ich zu spät operirt. Da 
ich aber mit der secundären Laparatomie auch sonst so sehr wenig 
günstige Erfolge erzielt habe, nehme ich immer wieder Anstand die- 
selbe auszuführen, besonders nachdem ich so häufig noch nach dem 
5. und 6. Tage eine Ausgleichung der Schwierigkeit von Seiten des 
Darmrohrs auf anderem Wege herbeigeführt habe. 

Dass complicirende Erkrankungen wie Nephritis calculosa 
oder Salpingitis und Oophoritis die Schwierigkeiten der Recon- 
valescenz erheblich steigern, liegt auf der Hand. Doch hat sich 
in mehreren meiner Fälle die Complication besonders von Erkrankun- 
gen der Tube und Ovarien nicht als deletär erwiesen. Dagegen sind 
von sehr ernster Bedeutung auch für diese Fälle die Verwachsungen 
mit den Därmen. Den einen Todesfall infolge von Nach- 
blutung (Fall 26) muss ich auf diese Complication zurückführen. 
Sind an sich schon die intraligamentär entwickelten Tumoren auch 
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heute noch als die prognostisch bedenklichsten anzusehen, so wird 
die Lage wesentlich verschlimmert, wenn dabei die Därme innige 
Verwachsungen mit dem Mantel der Geschwulst eingegangen sind. 
Das war hier der Fall; das Rectum war in sehr breiter Ausdeh- 
nung mit der hinteren Wand des Lg. latum verwachsen, sehr grosse 
Gefässe zogen durch diese Verwachsungen hindurch und zwangen, 
auch zur Blutstillung in dem Bette der Geschwulst, an dieser Stelle 
mehrere Ligaturen zu legen. Dabei wurde der Darm vollständig 
erhalten, aber es wurde nothwendig, den Darm etwas nach vorn zu 
ziehen, ohne dass er dabei etwa abgeknickt wurde. An dieser 
Stelle ist dann, als am 3. Tage der Motus peristalticus in Gang 
kam, gerade in der Zeit, wo die Ligaturen anfingen aufzuweichen, 
eine Verlagerung der bis dahin sicher gehaltenen Gefässe ein- 
getreten. Patientin schien die erste Blutung, welche ich aus dem Ver- 
halten von Puls und Temperatur sehr wohl diagnosticiren konnte, zu 
überwinden. Nach beinahe 24 Stunden erfolgte ein Nachschub, der nun 
so schnell den Tod herbeiführte, dass eine Eröffnung des Leibes und 
ein erneuter Versuch, diese Stelle zu sichern, nicht durchführbar war. 

Nach meiner Auffassung müssen bei der Abschätzung der 
Todesfälle nach solchen Operationen vor allen Dingen diejenigen 
Umstände in Betracht gezogen werden, welche der septi- 
schen Infection die Wege ebnen, und in dieser Beziehung bin 
ich überzeugt, ist mit der beschriebenen Operationsmethode, wie 
bei keiner andern, das Resultat in unsere Hand gelegt. Die Folgen 
der vorher bestandenen Anämie und der Druckwirkung des Tumors 
begegnen uns bei jeder Art der Operation. Neben der Anforderung, 
dass eine Methode uns ermöglicht, Sepsis in weitestgehender Weise 
auszuschliessen, muss man von ihr verlangen, dass sie die Sicherheit 
giebt vor Nachblutungen. Soweit Nachblutungen aus der Opera- 
tionswunde selbst stammen, liefern meine Fälle den Beweis, dass 
diese Methode den Anforderungen vollkommen entspricht. 

Da dieselbe technisch ausführbar, in Bezug auf septische In- 
fection aber als wesentlich günstig sich darstellt, so möchte ich 
noch hervorheben, dass auch in Bezug auf Verh eilung unddieRe- 
convalescenz der Patienten einem solchen Vorgehen nach meiner 
Auffassung und Erfahrung durchaus der Vorzug vor allen andern 
Methoden zugesprochen werden muss. Keinerlei Schwierigkeiten 
von Seiten der Bauchdecken, keine langwierige Heilung des in die 
Bauchdecken eingenähten Stumpfes, glatte und normale Heilung der 
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Bauchwunde, ein meist ganz glattes Heilen auch in der Wunde im 
Beckenboden. So wenig ich im Allgemeinen darauf Gewicht lege, 
ob eine Kranke einige Tage früher oder später Bett und Kranken- 
zimmer verlassen kann, so muss ich doch sagen, dass es grosse 
Vortheile bietet, wenn die von uns gewählte Operationsmethode eine 
so rasche Beconvalescenz ims in sichere Aussicht stellt, dass wir 
die Kranken im Verlauf resp. Ende der dritten Woche zu entlassen 
vermögen, um sie in der Häuslichkeit oder an sonst geeigneten 
Plätzen die weitere Pflege suchen zu lassen. 

In Bezug auf das weitere Verhalten kann ich nur hervorheben, 
dass das Fernbleiben aller jener Störungen, welche von dem Stumpf 
ausgehen, mir als ein ganz besonderer Vortheil erscheint. Ich habe 
kurz vor Abschluss dieser Arbeit alle diese Kranken mit Ausnahme 
von dreien wiedergesehen und bei ihnen gleichmässig eine voll- 
kommen glatte Gestaltung der Narbe im Scheidengewölbe und der 
Narbe in der Bauchwunde constatirt. 

Wenn ich zum Schluss meine Ansicht nochmals in wenigen 
Sätzen zusammenfassen darf über die operative Behandlung der 
Myome, so möchte ich folgende Sätze aufstellen: 

1. Die Enucleatio per vaginam ist auf Fälle von geringer 
Ausdehnung der Geschwulst und auf solche Fälle zu beschränken, in 
denen die Geschwulst schon in der Ausstossung begriffen ist. 

2. Ist der Uterus von Myomen durchsetzt, aber noch beweg- 
lich im Becken, und für die betr. Scheidenverhältnisse von relativ 
geringem Umfang, so sehe ich in der Exstirpatio uteri vagi- 
nalis ein durchaus empfehlenswerthes Mittel, soweit eben in solchen 
Fällen ein operativer Eingriff überhaupt in Frage kommt. 

3. GrössereTumoren, welche von der Bauchhöhle aus an- 
gegriffen werden müssen, sollten immer erst auf die Möglichkeit 
einer isolirten Entfernung geprüft werden. Wenn irgend möglich, 
ist es Pflicht, die Ovarien und Tuben zu erhalten und vom Ute- 
rus ein für die weiblichen Functionen brauchbares Stück. 

4. Die Enucleation intrapueraler Myome nach vorausgegan- 
gener Laparatomie muss als eine nach dieser Richtung sehr em- 
pfehlenswerthe Methode anerkannt werden. 

5. Ist der Uterus nicht mehr zu erhalten, dann ist es besser, 
mit der Geschwulst den ganzen Uterus von der Bauchh öhle 
aus zu entfernen, als ihn partiell abzutragen, wobei der Streit intra- 
oder extraperitonealer Versorgung des Stiels für die Zukunft entfallt. 
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Die Indicationsstellung fdr die Behandlung der 

Eetroflexio uteri. 

Von 

J. Veit. 

Die Behandlung der Retroflexio ist operativ geworden. Seit 
Olshausen auf der Berliner Naturforscherversammlung seine ersten 
planmässigen Vorschläge hierzu veröffentlichte, ist dieses Thema 
nicht wieder von der Tagesordnung in der Gynäkologie verschwunden. 
Keineswegs sind die ersten Versuche dieser Art mit grossem En- 
thusiasmus gemacht oder aufgenommen worden; eine besondere 
Begeisterung für die Operation hat sich eigentlich nur bei denjenigen 
Aerzten gezeigt, welche für dieselbe selbst neue Wege zu weisen 
versucht haben, wenn man natürlich auch umgekehrt sagen kann, 
dass alle, die derselben sich zugewendet, neue Wege fanden. Der 
Schluss, dass nicht alle Versuche zum Ziel führten, liegt hierbei 
ebenso nahe wie der, dass zahlreiche Heilungsmöglichkeiten bestehen. 
Es liegt mir in der nachfolgenden Arbeit viel weniger daran, die 
Wahl der Operationsmethoden oder die Technik derselben ent- 
scheiden zu wollen, als die Frage zu erörtern, wie weit und wann 
wir berechtigt sind, gegen* die Retroflexio überhaupt ope- 
rativ vorzugehen, also die Indicationsstellung nicht nur für 
die Operationen, sondern auch für die anderen Methoden der Retro- 
flexionsbehandlung kurz zu besprechen. Auch ist es vielleicht berech- 
tigt, gerade zu der festlichen Gelegenheit des internationalen Congres- 
ses diese Absicht auszuführen, da es sich um eine, auch bei den frem- 
den CoUegen vielfach mit Interesse verfolgte und bearbeitete Frage 
'handelt. 
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Es mag auf den ersten Blick nicht richtig erscheinen, diese 
Frage vor der definitiven Lösung der technischen zur Erörterung 
zu bringen. So gut wie wir die Indicationsstellung der Ovario- 
tomie mit Recht erweitert haben, als die Erfolge der Operation 
sich immer mehr und mehr besserten, und so gut man hier erkannt 
hat, dass durch die Verbesserung der Prognose die Indicationen sich 
verschieben, so gut könnte man auch jetzt die Indicationsstellung 
noch in suspenso lassen wollen. Aber ich weiche mit Bewusstsein 
hiervon ab, weil die Prognose fast aller Retroflexionsope- 
rationen in Bezug auf die Lebensgefahr eine ausgezeich- 
nete ist; es werden nur ganz ausnahmsweise TodesfäUe diesen Ein- 
griflfen folgen. Wenn man daher ausschliesslich nach der Mortalität die 
Operation beurtheilen wollte, so müsste man schon heute derselben 
hier die weiteste Ausdehnung geben, und jedenfalls kann die Technik 
in Bezug auf die Prognose keinen wesentlichen Einfluss mehr haben. 
Auf die zweite Frage aber, wie weit es wirklich gelingt, ohife 
Nachtheil und dauernd die Retroflexio zu heben, haben wir — 
wenigstens annähernd — schon eine Reihe von Erfahrungen ge- 
sammelt, welche den Beweis erbringen, dass es wirklich möglich 
ist, die Retroflexion dauernd zu heben. Es kann also weder in der 
directen Operationsprognose und in den Dauererfolgen der Grund 
liegen, welcher selbst die am meisten zu Operationen geneigten 
Gynäkologen zur Vorsicht mahnt. Dieser Grund liegt vielmehr, 
wie mir scheint, in zwei Erfahrungen: vor allem darin, dass wir 
auch ohne Operation Retroflexionen heilen können, auch 
eine Reihe von Retroflexionen überhaupt gar keiner Behandlung 
bedürfen, und zweitens dass wir bisher durch keine Operation 
eine normale Lage des Uterus, weil fixirt, herstellen 
können. Diese beiden Punkte sprechen für die Noth wendigkeit, 
in der Indicationsstellung bei der Behandlung der Retroflexio sehr 
grosse Vorsicht walten zu lassen und streng individuell vorzugehen, 
daher mit der Indicationsstellung zur Operation auch die der Retro- 
flexionsbehandlung überhaupt zu besprechen. Ja einzelne Autoren, 
wie Küstner ^), gehen besonders im Hinblick auf die letztere That- 
sache fast soweit, alle Ventriflxationen zu verwerfen. 

Ueber die dauernde Heilung der Retroflexionen auf ande- 
rem Wege liegen uns einige literarische Mittheilungen vor; so hat 



*) Verhandl. des 3. Congresses der deutsch. Ges. für Gyn. S. 381. 
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insbesondere Löhlein ^) die Angabe gemacht, dass etwa nur 2^/o aller 
Fälle dauernd von ihrem Leiden befreit werden, während Munde ^) 
die Verhältnisse etwas günstiger ansieht. Ich kann dieser traurigen 
Prognose nach meinen Erfahrungen keineswegs zustimmen und 
möchte damit beginnen, die Einwendungen hiergegen zu betonen 
und die Wege anzudeuten, welche auch allgemein eine Besserung 
in den Heilungsprocenten herbeiführen. 

Heilbar sind für die Dauer überhaupt mit der grössten 
Wahrscheinlichkeit nur diejenigen Fälle von Retroflexio, welche bei 
jugendlichen Personen bis zur Mitte der zwanziger Jahre zur Be- 
obachtung kommen und deren Entstehung mit Wahrscheinlichkeit 
auf das Wochenbett zurückgeht oder deren Symptome erst nach 
einem Wochenbett hervortreten. Es ist hierbei keineswegs noth wendig, 
dass erst eine Entbindung vorausgegangen ist, vielmehr lehrt die Er- 
fahrung, dass auch mehrfache Entbindungen nach dem Eintritt der 
Lageveränderung noch überstanden werden können, ohne dass da- 
durch .die Aussichten sich wesentlich verschlechtern. 

. Unheilbar im strengsten Sinne oder wenigstens sehr schlecht 
in ihrer Prognose quoad sanationeni completam sind im Allgemeinen 
die Retroflexionen, welche erst in der zweiten Hälfte der dreissiger 
Jahre oder kurz vor dem Klimakterium zur Behandlung kommen; 
hier sind die Chancen entschieden viel ungünstiger. 

Auch die Lageveränderungen, welche man bei Mädchen oder 
Nulliparen zur Behandlung bekommt, verlangen Vorsicht in der 
Prognose. Man hat hier im Allgemeinen wohl anzunehmen, dass 
man es mit congenitalen Veränderungen zu thun hat, deren Ent- 
stehung noch unklar ist, deren Häufigkeit aber entschieden grösser 
ist, als man in früheren Zeiten annahm. Wenn ich hier von con- 
genitalen Zuständen spreche, so ist diese Bezeichnung in einem 
weiteren Sinne aufzufassen. Es ist zweifelsohne der Angabe Carl 
Ruge's^) zuzustimmen, dass man bei den Sectionen neugeborener 
Mädchen Retroflexionen recht selten flndet; wenn man aber um die 
Zeit .der Pubertät Gelegenheit hat, Sectionen von Mädchen zu 
machen, oder wenn man durch Zufälligkeiten zur Untersuchung 
virgineller Individuen gezwungen ist, so flndet man Retroflexionen 

1) Zeitscht. für Geb. u. Gyn. Bd. 8, S. 102. 
^)'Aineric. Joum. of obst. Oct. 1881. 

') Zeitschr. für Geb. u. Gyn. Bd. 2, S. 24 u. a. Grenser, Arch. für Gyn. 
Bd. 10, S. 311. 
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häufig genug. Eine Aetiologie hierfür ist in den meisten Fällen 
nicht vorhanden. Der objective Untersuchungsbefund — sei es an 
der Lebenden, sei es auf dem Sectionstisch — gewährt gar keine 
Anhaltspunkte; in der Anamnese erfährt man nur, dass die Men- 
struation abnorm früh oder unregeknässig oder mit den verschie- 
densten Störungen eingetreten ist, und man wird durch dieee An- 
gaben immer wieder von der Richtigkeit der Anschauungen von 
W. A. Freund überzeugt, der der Anlage des Genitalcanals eine 
so wesentliche Bolle zuschreibt, aber die Ausbildung der Störungen 
erst in späterer Zeit eintreten lässt. Der Uterus ist gewissermassen 
noch gar nicht geeignet, die Processe, welche mit der Menstruation 
einhergehen, durchzumachen. Nothwendigerweise antwortet hier der 
Uterus auf die beginnende Ovulation ganz anders als bei kräftigen 
Personen. Ich lasse es dahin gestellt, ob man hier den Uterus- 
ligamenten oder der Textur des Uterus selber die grössere Be- 
deutung zuschreiben will: man kann nur dem Eindruck sich nicht 
entziehen, dass bei Mädchen, die das allgemeine Krankheitsbild der 
Bleichsucht darbieten, gerade um die Pubertätszeit auch die Betro- 
flexio sich ohne äussere Schädlichkeiten nur unter dem Einfluss 
einer mangelhaften Anlage ausbildet. Gerade diese Fälle sind da- 
durch ausgezeichnet, dass die mechanischen Verhältnisse für die 
Wiederherstellung der normalen Lage sehr ungünstig sind, weil 
man meiner Ueberzeugung nach eigentUch nicht von einer Wieder- 
herstellung, sondern meist von einer ganz neuen Lagerung des 
Uterus sprechen muss. 

Die Fälle von Retroflexion, welche sich in diese Kategorien 
nicht einreihen lassen, sind nicht in Bezug auf ihre Prognose un- 
möglich zusammenzufassen. 

Wenn man die Procente der Heilung nur auf die Fälle be- 
zieht, in welchen man hiernach überhaupt die Möglichkeit derselben 
von vornherein annahm, so kommen weit bessere Erfolge heraus, als 
wenn man durchschnittlich alle Falle für die Feststellung der Pro- 
centverhältnisse mit berücksichtigt. 

Ich halte es aber für unmöglich, durch Ziffern dieser An- 
schauung über die Besserung der Aussichten directen Ausdruck zu 
geben, weil man natürlich jeder derartigen Statistik den Einwurf 
der falschen Rubricirung der Fälle machen kann. 

Der Grund zur weiteren Abweichung in diesen Zahlen liegt 
ferner auch in der Art der mechanischen Therapie, vfelche in 
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den Fällen einzuschlagen zweckmässig sein muss, die überhaupt 
die Hoffnung darzubieten scheinen, dass man sie ganz wiederher- 
stellen kann. Nehmen wir das Beispiel einer schwer beweglichen 
Retroflexio bei einer Frau in der Mitte der zwanziger Jahre, die 
mehrfach geboren hat. Ich sehe davon ab, besonders hervorzu- 
heben, dass die Verhältnisse des Beckenbodens in jeder Weise Be- 
rücksichtigung verdienen. Es ist ein Verdienst besonders wohl von 
Küstner^), die Bedeutung auch der kleinen Dammrisse hervorge- 
hoben zu haben, und gerade hier ist die Herstellung möglichst 
normaler Verhältnisse dringend geboten. Demnächst folgt natürlich 
zuerst die Aufrichtung des Uterus (auf die Bedeutung der Massage 
komme ich weiter zurück). Nunmehr muss der Uterus zuerst durch 
ein passendes Instrument in der normalen Lage festgehalten wer- 
den. Es ist bekannt, dass die Form der hierfür angegebenen In- 
strumente sehr verschieden ist, und ich halte es für nothwendig, 
dass man sich im Beginn nicht zu sehr mit vorgefassten Meinungen 
an diese Behandlung begiebt, sondern dass man je nach dem vor- 
Hegenden FaU dasjenige Instrument sich auswählt, welches sicher 
den Uterus fixirt. Die Form desselben kann oft so gewählt werden 
müssen, dass das hintere Scheiden&ce wölbe und dadurch die Lisa- 
menta ;e«to-nteriria stark ausgedehnt werden. Ausgezeichnete Dienste 
leistet in dieser Beziehung diejenige Form, welche Olshausen nach 
dem Vorgang von Thomas empfohlen hat; doch ist es gewiss auch 
mit anderen Pessarien mögUch, hier Hülfe zu schaffen, und im 
Grossen und Ganzen ziehe ich es vor, wie es Schröder und B. 
S. Sofaultze immer gerathen haben, aus einem runden Instrument 
diejenige Form herauszubilden, welche für diesen Fall die geeignete 
ist. Die Möglichkeit sich den Verhältnissen anzupassen, ist hier- 
durch eine viel grössere. Während von den Hartgummi-Instrumenten 
der ersriieren Art nur eine bestimmte Zahl von Grössen vorhanden 
ist, an welche sich anzupassen man die Scheide zwingt, kann man 
von runden Instrumenten sicher zwischen acht und mehr Grössen 
wählen und jedem derselben eine ganz verschiedene Biegung geben, 
so dass die Zahl der Formen, die zur Auswahl da sind, eine bei 
Weitem grössere ist^). Der grundsätzliche Vortheil verlangt aller- 

^) Verhandl. der deutsch. Ges. für Gyn. I. Congress S. 287. 

^ Unter den Pessarien der neueren Zeit sind mir die aus Celluloid ge- 
fertigten dio angenehmsten, besonders seit man solche in den Handel gebracht 
hat, die mit Kupferdraht versehen in der Kälte biegsam sind. 
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dings von den Gynäkologen eine bei Weitem grössere Geschicklich- 
keit und viel mehr Arbeit, die sich in die Verhältnisse des Falles 
vertieft, als die Anwendung starrer Instrumente. Wie man aber 
auch im Anfang die Wahl getroffen haben mag, so muss man später 
stets seine Aufgabe darin suchen, mit der Zeit die Instrumente 
immer kleiner werden zu lassen und trotzdem noch die richtige 
Lage des Uterus festzuhalten. Mit der Verkleinerung der Instru- 
mente muss sofort die zuerst unumgänglich nothwendige stärkere 
Dehnung des hinteren Scheidengewölbes vermindert werden; nur 
hierdurch kann man hoffen, mit der Zeit wirklich zu heilen. Man- 
cherlei Hindemisse stehen dem im Wege; die unmittelbare Er- 
leichterung insbesondere, welche man durch die Aufrichtung und 
Fixirung des Uterus sofort erreicht, ist so gross, dass die Patientin 
jegliche weitere Behandlung für überflüssig hält. Die Ueberzeugung, 
dass ein einmal eingelegtes Pessar bis zum Klimakterium nicht wie- 
der aufgegeben werden kann, ist bei den Frauen weit verbreitet, 
und dieses Vorurtheil lässt sie jegliche Versuche von vornherein 
doch als vergeblich ansehen ^). 

Es wird eben immer bei der Absicht der dauernden Heilung 
der Betroflexionen durch die Pessarbehandlung auch darauf an- 
konmien, dass die Einsicht der Patientinnen die Versuche des Arztes 
unterstützt. Die immer wieder versuchsweise vorgenommene Ver- 
kleinerung der Instrumente, die regelmässig wiederholte Controlle, 
das Wiedereinlegen grösserer Nummern, wenn der Uterus wieder 
umfällt und die trotzdem fortgeführte Absicht, die Pessarien wieder 
zu entfernen, verlangt allerdings von Arzt wie Patientin mancherlei 
Mühen. 

Wenn man nur diejenigen Fälle in der Statistik der Retro- 
flexionen berücksichtigt, welche von vornherein wenigstens die 
Möglichkeit darbieten, auf diesem Wege geheilt zu werden, so 
kann man wohl darauf rechnen, mehr als die Hälfte aller Fälle 



^) In dieser Beziehung war mir die Aeusserung einer Patientin von ge- 
wissem Interesse. Wenige Monate nach ihrer Verheirathung consnltirte sie 
mich wegen eines beliebigen Leidens und bat mich, wenn irgend möglich, mir 
oder meinen Collegen „keine Rente zu verschreiben*. Die Erklärung dieser 
Bezeichnung gab sie mir dahin, dass ich ihr möglichst keinen Ring einlegen 
solle ; wenn der einmal eingelegt sei — es war noch die Zeit der Weichgummi- 
instrumente — so werde man in ihrem Heimathorte ihn niemals wieder los 
und müsse alle vier Wochen zum Arzte gehen. 
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durch Jahre mit normal liegendem Uterus nach der Entfernung des 
Pessars zu beobachten ^). Nebenbei bemerkt, kommen selten Rück- 
fälle auch bei diesen Patientinnen vor, welche man zum Theil dadurch 
erklären kann, dass dieselben Gründe, welche primäre Betroflexionen 
hervorriefen, auch hier erneut dasselbe erreichen können. Am un- 
^nstigsten ist es für die Kranken, dauernd durch starke Dehnung 
nur des hinteren Scheidengewölbes die Lig. rectouterina leistungs- 
unfähig zu machen. Ich bin mit dieser Betrachtung deshalb etwas 
ausführlicher gewesen, weil natürlich die Zahl von Retroflexionen, 
welche man bei einiger Ausdauer durch die Instrumente wirklich 
heilen kann, von Einfluss sein muss auf die Ausdehnung der Indi- 
oationen zur operativen Behandlung. Je schlechter sich in dieser 
Beziehung die Pessarbehandlung stellt, desto mehr Berechtigung 
gewinnt die Operation, und es geht aus meiner Darstellung meine 
Ueberzeugung hervor, dass man zur Zeit den Werth dieser Be- 
handlung etwas zu sehr unterschätzt. Weiter muss aber die Indi- 
<:ation zur operativen Behandlung deshalb eingeschränkt werden, 
weil manche Fälle von Retroflexio gar nicht und andere nur vor- 
übergehend behandelt zu werden brauchen. 

Die Behandlung einer Retroflexio kann überhaupt eine radi- 
cale oder palliative sein, sie kann die Lageveränderung sich selbst 
überlassen oder nur die Gomplicationen angreifen. Eine radicale 
Heilung der Retroflexio, so dass wirklich normale Verhältnisse und 
vor allem auch die normale Beweglichkeit des Uterus sich wieder- 
herstellt, gelingt nach dieser Darstellung nicht allzu selten in ge- 
eigneten Fällen; die Methoden, die dazu führen können, sind — ausser 
wenn die Lageveränderung eine secundäre war, hier genügt die Be- 
seitigung der Ursachen — in seltenen Fällen die Aufrichtung des 
Uterus allein, oder die Herstellung einer kräftigen Contraction des 
€orpus durch innere und äussere Mittel, demnächst die Pessarbe- 
handlung in obigem Sinne und eventuell die Massage. 

Eine palliative Heilung bewirken vor allem die Pessarien, ferner 
die Behandlung aller die Lageveränderung complicirenden Processe, 
wie besonders der Endometritis und mitunter die Rückbildung des 
Uterus durch Massage oder Adstringentien. Eine besondere Stellung 
nehmen die Operationen ein. 

Das Ziel der Herstellung eines normal gelagerten beweglichen 



*) S. a. B. S. Schultze, Lageveränderungen. Berlin 1881, S. 145. 

5 



i 



QQ J. Veit. 

Uterus ist dtircli alle bisher angegebenen Operationsmetboden nichfe 
zu erreichen; in diesem Sinne steht die übrige Behandlung ohne 
Goncurrenz da und niemand würde an die Operationen denken^ 
wenn man stets auf anderem Wege die normale Lage mit Sicherheit 
dauernd ohne Stützapparat herstellte. Die Operationen yerwandebii 
die fehlerhafte — fixirte oder unfixirte — Lage in eine andere^ 
welche der mittleren normalen Lage sich nähert, aber sie fixirea 
den Uterus in derselben, sie stellen also statt eines Fehlers einen 
anderen her, der erfahrungsgemäss weniger Beschwerden macht. 
Dies muss man aber stets im Auge behalten. 

Die Operationen zerfallen in die Ventrofixation in ihren ver- 
schiedenen Methoden, die Verkürzung der Ligamenta rotunda, die 
Verkürzung der Ligamenta rectouterina und die yon Schücking 
angegebene Ligaturmethode des Uterus. Die Fixation wird bei der 
Ventrofixation erreicht durch Einnähen der Stümpfe einer oder auch 
beider exstirpirten Ovarien, durch directes Annähen des Fundu» 
oder der Ligamenta lata an die vordere Bauchwand, eventuell mit 
Adhäsionsbildung an der hinteren Wand; bei der Alexander-Adam- 
schen Operation durch starke Verkürzung und Anspannung der Liga- 
menta rotunda, bei dem Vorschlag von Frommel und Freund 
durch Verkürzung oder Adhäsionsbildung im Douglas^schen Raum^ 
bei dem Verfahren von Schücking durch Adhäsionsbildung in der 
Excavatio vesicouterina. 

Jede Methode wird allerdings den Nachtheil der Fixation ala 
geringfügig darstellen, doch der Zweck von allen wird eben nur 
durch die Feststellung erreicht. Bei der Entscheidung für eine 
operative Beseitigung der Retroflexio muss daher stets die Erwägunge 
mitsprechen, wie weit die fixirte Stellung des Uterus im Verhältnisse 
zu der fehlerhaften Lage Beschwerden zu machen verspricht. 

Die Definition der normalen Lage des Uterus lautet^ dass er 
beweglich zwischen Blase und Darm nach vom liegen soll. Diese 
wird sicher nicht erreicht, doch erhält der Uterus bei vielen Opera- 
tionen wenigstens eine theilweise Beweglichkeit und die Absicht 
muss in der Beschränkung der Adhäsionsbildung auf das nöthif^e^ 
Minimum liegen. 

Ich will am Schluss der Arbeit erst in eine kurze Kritik der 
Operationen eingehen, welche sich nach meinen bisherigen Erfahrungen 
mir ergeben hat. Nunmehr will ich aber versuchen im Einzelnen, 
die Indicationen unserer Behandlungsmethoden zu besprechen und die 
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grosse Zahl der Unierscileidungen, welche ich zu machen versuche, 
möge die Nothwendigkeit des strengen Individualisirens beweisen. 

Ich beginne mit den beweglichen Retroflexionen. Die 
allerwenigste Behandlung bedürfen diese Fälle bei Frauen, welche 
sidi jenseits des Climacteriums befinden. Oft genug wird 
man natürlich in die Lage kommen, diesen Zustand objectir fest- 
zustellen, ja, es lässt sich wohl nicht leugnen, dass auch eine 
gewisse Vermehrung der Lageveränderungen um diese Zeit ein- 
tritt; die jeglichen Tonus verlierenden Bänder des Uterus und die 
mit der senilen Rückbildung einhergehende Erschlaffung des Organes 
selber bewirkt, dass auch ein früher normal gelagerter Uterus in 
das Becken nach hinten hineinsinkt. Je weiter die Zeit nach der 
Menopause fortschreitet, mit desto grösserer Sicherheit kann man 
alle diese Fälle als vollkommen gleichgültig ansehen. In der Zeit 
kurz vor oder nach dem Eintritt des Climacteriums können nicht 
selten Symptome auftreten, welche eine vorübergehende Pessar- 
behandlung für wünschenswerth erscheinen lassen. Die eigenthüm- 
Kche Disposition des Nervensystems um diese Zeit kann bei Retro- 
flexionen, die früher keine Symptome gemacht haben und unter 
normalen Verhältnissen niemals gemacht hätten, zu Störungen führen, 
die zum Theil direct mechanisch oder reflectorisch sich erklären. 
Hier wird man mit bestem Erfolge von der Aufrichtung und vorüber- 
gehenden Einlegung von Instrumenten Gebrauch machen, — also 
palliative Pessarbehandlung — und man kann die Prognose dieser Be- 
handlung um so besser stellen, je grösser um diese Zeit der Uterus ist. 
Allzulange darf man aber keineswegs die Instrumente liegen lassen, son- 
dern man handelt am richtigsten, wenn man unter Anwendung von Kis- 
singer oder Karlsbader Kuren, um den Darm zu entleeren, nach Ver- 
lauf einiger Monate auf alles Locale verzichtet, weil selbst von dem 
bestliegenden Instrumente eine Reizung des Genitalcanals ausgeübt wird. 

Es ist klar, dass unter diesen Verhältnissen vielfach andere 
Behandlungsmethoden zum Ziel führen, welche aber auf die Dauer 
von dem Princip, dass wegen seniler Retroflexio niemals oder nur 
ganz vorübergehend eine Behandlung des Genitalcanals nothwendig 
ist, nicht abweichen lassen werden. Oft genug wird allein eine »auf- 
lösende '^ Badekur, oft genug die Massage der Bauchmuskeln und 
natürlich auch die gynäkologische Massage Erfolg aufweisen, ohne 
dass man daran denken darf, dass etwas wesentlich anderes hier 
erreicht wird, als eine Besserung der Symptome. 
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Während hier die Entscheidung im Allgemeinen leicht ist, sind 
die Verhältnisse bei jugendlichen Individuen sehr viel schwerer 
zu beuriheilen. Die Erscheinungen, welche hier auftreten, können 
schon um die Zeit der Pubertät, ja vorher schon, sich geltend 
machen. Sehr viel gewöhnlicher allerdings bekommt man die 
Mädchen zur Behandlung, nachdem längere Zeit verstrichen ist, 
und am Ende des zweiten Decenniums die Erscheinungen allgemeiner 
Art, der sog. Bleichsucht, ärztliche Hiüfe erfordert hatten. Je 
länger dieselben bestehen, desto eher wird der Gedanke erregt, dass 
am Uterus irgend eine Störung vorliegt. 

Ich will auf die Symptome hier nicht ausführlich eingehen und 
will meiner XJeberzeugung Ausdruck geben, dass nur ganz aus- 
nahmsweise die Retroflexionen bei jugendlichen und virginellen 
Individuen behandelt werden sollten. — Der Grund, welcher mich zu 
dieser Beschränkung bestimmt, ist die Erfahrung, dass auf keine Weise 
eine radicale Heilung einer Retroflexio hier von vornherein gesichert 
ist. Weder die Massage noch die Darreichung von kräftigenden Bädern 
mit oder ohne innerlichen Gebrauch von Eisen führt hier zum Ziele. 
Man ist gezwungen, entweder das Nervensystem gegen die Be- 
schwerden der Retroflexio widerstandsfähiger zu machen und örtlich 
nichts vorzunehmen oder die Pessarbehandlung einzuleiten, 
ohne sicher zu sein, dass jemals eine dauernde Heilung nach Ent- 
fernung des Pessar erfolgt oder endlich jetzt an die Operation 
zu denken. 

In den allermeisten Fällen wird man die Patientinnen wider- 
standsfähig genug machen können, oder man wird dies Ziel wenig- 
stens erreichen, nachdem eine Zeitlang ein Pessar die fehlerhafte 
Lage aufgehoben hat. Gerade in solchen Fällen, die unter allen 
äusseren Verhältnissen auftreten, habe ich vielfache Versuche mit 
den verschiedensten Mitteln, welche vorgeschlagen sind, gemacht und 
ich trenne streng die allgemein zu behandelnden Fälle von denen, 
in denen ich eine mechanische Therapie einleite. In der ersten 
Kategorie wird man in der wechselnden Weise vorgehen müssen 
und sind detaillirte Vorschriften hier kaum zu geben, unter allen 
Umständen muss die Aufmerksamkeit der Mädchen von dem Ge- 
nitalcanal abgeleitet werden. 

Sind aber die Beschwerden an sich sehr hochgradig oder bleiben 
sie trotz der allgemeinen Behandlung eine längere Zeit ganz un- 
verändert, so muss man zu örtlichen Massregeln seine Zuflucht 



Die Indicationsstellung für die Behandlung der Retroflexio uteri. 69 

nehmen. Am wenigsten sah ich hierbei von der Massage, die 
Wirkung derselben ist doch immerhin mit Reizung der Genitalien 
verbunden und diese würde ich nur dann für gerechtfertigt halteii 
können, wenn ich dadurch eine dauernde Heilung erzielte. Vorläufig 
habe ich das trotz nach allen Regeln der ^Kunst' (soweit man es 
ohne von dem „Meister* persönlich unterrichtet zu sein, nach den ziem- 
lich detaillirten Vorschriften erreichen kann) vorgenommener Massage 
niemals bei virginellen Individuen erreicht, wenn ich natürlich auch 
wesentlich Besserung der Folgen der Retroflexio ohne dauernde 
Aenderung des localen Befundes dadurch eintreten sah, und diese 
mir dadurch erklärte, dass auch die zeitweise Aufrichtung des Uterus 
schon von Nutzen ist. Das gleiche Resultat aber erreicht man ohne 
die doch nicht ganz gleichgültige Reizung der Genitalorgane auch durch 
die Pessarbehandlung, denn eine einmalige Behandlung in Narkose 
genügt zur Aufrichtung des Uterus und Anpassung des Pessiars 
vollkommen. So ziehe ich daher diese Art der Behandlung vor, 
aber ich versuche immer möglichst bald wieder das Pessar zu ent- 
fernen, und habe jetzt das Ziel im Auge, nur die Lageveränderung er- 
träglich zu machen. Muss das Instrument in unveränderter Grösse ein 
Jahr und darüber liegen, so wird im Allgemeinen die Patientin das In- 
strument überhaupt nicht wieder los und hier denke ich jetzt am ehesten 
an eine operative Beseitigung der Retroflexio, weil damit definitiv 
eine Lage des Uterus nach vorne hergestellt wird und die Kranken 
jeglicher ärztlicher Berührung ihrer Genitalorgane enthoben sind. 

So soU hier das ruhige Urtheü des Gynäkologen je nach den 
vorliegenden Erscheinungen die Entscheidung treffen und schon bei 
der nicht allzu selten ganz uncomplicirten Retroflexio der Nulliparen 
können die verschiedensten Wege der Behandlung nothwendig werden. 
Man wird hier am allerseltensten eine völlige Heilung erreichen 
können, wird oft genug durch allgemeine Vorschriften zu einer 
Besserung des Befundes gelangen, in anderen Fällen vorübergehend 
die Fixation des Uterus durch ein Pessar und in noch anderen 
Fällen durch die Operation erzielen müssen. 

Jede länger dauernde locale Behandlung macht diese Art von Pa- 
tientinnen nervös. Vergleicht man diejenigen Beschwerden, welche die 
Kranken auf das Bestehen eines uterinen Leidens aufinerksam ge- 
macht haben, mit denjenigen, welche nach längerer Pessarbehandlung 
sich geltend machen, so ist es wenigstens nach meinen Erfahrungen 
gar keinem Zweifel unterlegen, dass die letzteren grösser sind. 
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Ich habe bei der Betrachtung über die Heilbarkeit der Retro- 
flexionen schon diejenigen Fälle charakterisirt, welche in 
sich die grösste Wahrscheinlichkeit haben, dass sie 
darch die Pessarbehandlung einer dauernden Heilung 
entgegengeführt werden können. Es ist ja damit nicht gesagt, 
dass deshalb diese Behandlung leichter ist; ja, es erfordert sicher 
eine grosse Geschicklichkeit, um auch in schwierigen Fällen schnell 
die Reposition und die Fixation durch Pessarien vorzunehmen. 
Nirgends aber belohnt sich die Mühe des Arztes mehr als hier; 
ohne jede Gefährdung, ohne jede Verstümmelung, ohne jegliche Adhä- 
sionsbildung in der Bauchhöhle gewinnt die Patientin die normale Lage 
des Uterus wieder. Es ist natürlich auch von der Fähigkeit und 
Zeit des behandelnden Arztes abhängig, wie lange er die oft müh- 
samen Versuche, zum Ziel zu gelangen, fortsetzt, oder wie bald er 
unter dem Einfluss der modernen Operationen auch hier zum Messer 
greift. Sind die Beschwerden in diesen Fällen sehr hochgradig und 
gelingt es auf keine Weise, ein passendes Pessar zu finden oder 
allmälig zu kleineren Nunmiern herunterzugehen, so würde ich 
allerdings die Frage der Operation ernstlich ins Auge fassen. 
Auch hier sind die äusseren Verhältnisse der Kranken yon Einfluss: 
lebt sie auf dem Lande, ist sie kaum im Stande, in der Nähe 
ärzÜiche Hülfe zu haben, kommt es eventuell auf neue Conceptionen 
nicht mehr an, so wird man sich auch in Fällen, in denen eigent- 
lich eine Heilung durch Pessarbehandlung erhofft werden konnte, 
einmal ausnahmsweise zur Operation entschliessen. Allzuleicht 
würde ich es in diesen Fällen nicht thun, sondern hier den Haupt- 
werth auf die richtige Pessarbehandlung legen. 

Diese Fälle von Retroflexionen bei jungen Frauen sind im 
Allgemeinen principiell so aufzufassen, dass man wirklich die Ra- 
dicalheilung durch Pessarien erreichen will. Als halbenMiss- 
erfolg muss man es schon ansehen, wenn nur mit Hülfe von diesen 
eine richtige Lage erhalten wird. 

Als wesentliche Unterstützung des Erfolges sehe ich es an, 
wenn hier durch geeignete Massregeln die meist begleitende Endo- 
metritis und Metritis geheilt wird. Nach meinen Beobachtungen — es 
ist schwer, hier Zahlen genau vorzuführen und einzelne Kranken- 
geschichten beweisen nichts, man kann also nur nach dem Gesammt- 
eindruck urtheilen — ist hierdurch die dauernde Heilung wesentlich 
zu unterstützen. 
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Wenig Werth kann ich hier abermals der Massage beilegen. Die 
Stärkung des Tonus der Bänder, besonders der Ligg. rectouterina 
habe ich zwar vorübergehend gesehen, aber eine länger anhaltende 
Heilung habe ich nicht feststellen können. Man kann ja nun je 
nach der Stellung, die man zu dieser neuen Behandlungsmethode 
-einnimmt, selbst die yorübergehende Besserung, ja schon die Hei- 
lung der örtlichen Beschwerden als einen Erfolg hinstellen; denn 
«elbst nach länger anhaltender Heilung durch ein Pessar kann 
ilecidiy auch eintreten und ob man nach der Massage die yielleicht 
«rst nach 3 — 4 Tagen wieder eintretende fehlerhafte Lage als 
neuentstehende Retroflexio und als Bückfall ansehen will, ist 
schliesslich nicht sicher zu bestimmen. Jedenfalls fand ich regel- 
mässig auch nach längerer Massage eine grosse Neigung zu bald 
wieder eintretender Retroflexio. Der Ybrtheil der Massage bei der 
Retroflexionsbehandlung liegt aber besonders in der Unterstützung, 
welche sie unseren Heilungsversuchen mit Pessarien gewährt. 

So würde ich also hier auf alle Weise eine Heilung ohne 
:fixirende Operation zu erreichen suchen, und ich bin überzeugt, dass 
dies bei einigermassen vorhandener Ausdauer der Patientinnen g«- 
lingt. Dass diese leicht ausbleibt, habe ich oben erwähnt; das liegt 
«n der grossen Erleichterung, die schon durch ein zeitweise eingelegtes 
Pessar oder durch die zeitweise Aufrichtung genährt wird. 

Am günstigsten für die Dauerheilung sind frische Retro- 
flexionen nach der Entbindung. Allerdings soll man sich 
nicht vorstellen, dass, wenn man im Wochenbett eine Retroflexio 
•diagnosticirt, man mit Leichtigkeit hier Heilung erzielen kann. 
Denn allzuoft kommt es vor, dass, wie man gelegentlich direct 
•durch frühere ärztliche Beobachtung feststellen kann, die Retroflexio 
^chon vor der Schwangerschaft bestand, also nur eine Rückkehr 
zum früheren Zustand darstellt. Hier bleibt die Heilung keineswegs 
«icher, wenn auch palliative HüKe auf alle Weise — Aufrichtung, 
Darreichung von Secale, Anwendung von 40^ R.heis8en Einspritzungen, 
Jklassage, vorübergehendes Einlegen von Pessarien — erreicht wird. 
Da hier so viele Wege zum Ziele führen, habe ich mich gewöhnt, 
•die einfachsten Mittel zuerst anzuwenden und diese bestehen in der 
wiederholten Aufrichtung des Uterus und den Mitteln zur guten 
^usammenziahung. Dagegen bin ich nach einzehien Srfabrungen 
4avonr abgekommen, allzu frühzeitig Pessarien einzulegen, weil durch 
diese eine Wirkung nur erreicht wird, wenn die Scheide stark 
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gedehnt wird und daher die Instrumente die genügende Zusammen- 
Ziehung und Rückbildung der Scheide wie der Ligamenta eher 
hindern ak fördern. Doch wird es gewiss auch einmal möglich sein, 
mit Pessarien Heüung zu erreichen, wenn man nur nicht grosse 
Nummern einlegt; hier bewirken sie vielleicht nichts weiter, als 
was die einfache Aufrichtung auch thun würde. 

Kehrt trotz all dieser Mittel die Retroflexio immer wieder, so 
rathe ich mit der Pessarbehandlung in der 8. — 10. Woche frühstens 
zu beginnen und immer die Absicht der Radicalheilung damit zur 
verbinden, d. h. stets kleinere Instrumente einzulegen, sobald es 
irgend geht. 

Etwas anders steht es mit denjenigen Fällen, in denen die 
Zeit der dauernden Heilungsmöglichkeit eigentlich ver- 
strichen ist, in denen wesentlich die Folgezastände länger bestehen- 
der Retroflexio Kranke zum Arzt führen, in denen man die Kran- 
ken erst nicht zu lange vor dem Climacterium sieht. Manche dieser 
Erscheinungen gehen unter dem Einfluss localer Behandlung zwar 
zurück; so lauge aber die Lageveränderung besteht, kehren die 
Complicationen stets wieder. Die einfache Beseitigung der ßetro* 
flexio genügt hier aber nur sehr selten zur völligen Heilung der 
Folgen. So sind diese Fälle wohl am wenigsten geeignet, durch 
operative Massregeln wirklich geheilt zu werden; hier ist die ge- 
wissermaassen palliative Wirkung der Pessarien am meisten angezeigt. 
Die Nähe des Climacteriums kann den Patientinnen zum Trost 
gereichen, besonders da oft schon eine gewisse Zeit vor der Meno- 
pause die Besserung der Erscheinungen beginnt. Nach der Heilung^ 
der Complicationen muss man durch ein Pessar die Wiederkehr der 
Retroflexio verhindern. 

Nur wenn hier das Pessar an sich unerträglich ist oder keine 
Heilung erzielt werden kann, darf man an die Operation denken. 

Liegen die Verhältnisse nach der bisherigen Darstellung b^i 
der beweglichen Retroflexio keineswegs so einfach, dass man unter 
allen Umständen die Operation an Stelle der mechanischen Behand- 
lung treten lassen kann, so steht es etwas anders bei fixirten 
Retroflexionen. 

Hier hat man in erster Linie die Frage zu ventiliren, wie 
weit die Beschwerden der Patientin von dem objectiven Unter- 
suchungsbefund abhängig sind. Sieht man bei einer sterilen Fran 
ohne jegliche Symptome dieses Leiden, so braucht man gar nichtist. 
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zu thun; die Sterilität wird man kaum beseitigen können. Wenn der 
Uterus aus seinen Adhäsionen befreit wird und wenn Tubenerkran- 
kung die Ursache der Perimetritis war, so ist natürlich gar nicht 
daran zu denken. Solchen Patientinnen hat man die Situation 
möglichst klar zu machen; die mechanische Behandlung ist ohne 
weiteres nicht möglich, jegliche Beseitigung der Adhäsionen ist mit 
gewissen, wenn auch nicht allzu grossen Gefahren verbunden, aber 
selbst beim Bestehen dieser Gefahr ist eine Aussicht auf den ge- 
wünschten Erfolg sehr problematisch. 

Nun giebt es Verhältnisse, welche selbst das Leben zur Er- 
zielung von Nachkommenschaft einsetzen lassen und noch häufiger 
Frauen, welchen dieses Ziel alles werth ist; es wird also immer 
einmal vorkommen, dass man unter der jetzigen guten Prognose 
der Laparotomie auch wegen Sterilität zu dieser Operation sich 
entschliesst. Dass die Chancen hier besonders wenig günstig sind, 
wenigstens zur Erlangung der Conception, hebe ich besonders hervor. 
Von der schmerzlichen Kinderlosigkeit bis zu den schwersten all- 
gemeinen und örtlichen Störungen giebt es nun eine grosse Stufen- 
leiter von Erscheinungen, welche für die Indicationsstellung von 
Bedeutung sind. Je mehr eine Patientin klagt und besonders je 
mehr objectiv dieselbe herunter kommt, um so eher hat man an 
die Beseitigung des Leidens zu gehen. Unter den Symptomen 
spielt auch die lange Dauer eine grosse Rolle und die Erfahrung, 
dass mit derselBen schliesslich doch ernste Folgen für die Gesund- 
heit verbunden sind. Ja die Beobachtung ist wohl nicht ganz 
unrichtig, dass solche Patientinnen am leichtesten vorübergehend, 
aber am schwersten dauernd zu bessern sind und am allerhäufigsten 
die verschiedensten ärztlichen Hülfen aufsuchen. Hier radical 
helfen wollen, ist gerade bei der andauernden Wiederkehr schwerer 
Symptome eine lohnende Aufgabe. Aber die Indicationsstellung 
hängt davon ab, ob in den Augen des Arztes wirklich die Klagen 
der Patientin in berechtigter Weise sehr erhebUch sind, und ob 
die wirklich auftretenden recidivirenden Perimetritiden die Gesund- 
heit angreifen. 

Handelt es sich bei einer Fixation der Retroflexio um die Form 
der Perimetritis, die als Residuum einer einfachen oder septischen 
aufzufassen ist und sicher ohne Tubenerkrankung einhergeht, 
so ist die Lösung der Adhäsionen und die Aufrichtung des Uterus 
die Hauptaufgabe. Diese will B. S. Schnitze ohne Eröffnung des 
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Abdomens durch die gewaltsame Lösung erreichen und seine Erfolge 
sind nachahmenswerth. Auch ich habe mich durch eigene Beobach- 
tungen davon überzeugt, dass die Möglichkeit besteht, in dieser 
Weise das Ziel zu erreichen; das einzige Bedenken liegt nur darin, 
dass es niemals a priori ganz sicher zu bestimmen ist, ob man nicht 
bei der Lösung der Adhäsionen etwa eine Darmverletzung hervor- 
ruft. Wenn man nach eröffneter Bauchhöhle die Verwachsungen 
zerreisst oder zerschneidet, so geschieht dies unter Leitung des 
Auges und es kommen unbeabsichtigte Verletzungen selten, aber immer- 
hin doch vor. Die Möglichkeit ihrer Entstehung ist hier geringer, 
weil man genau sieht, wenn an einer Stelle die adhärente Wand statt 
des Stranges nachgiebt und weil man überhaupt nur ganz nahe der 
zu zerreissenden Stelle zieht oder den Druck auf eine bestimmte Stelle 
einschränkt. Wenn man aber auch nur die Möglichkeit zugeben 
muss, dass selbst unter den leitenden Augen Nebenverletzungen 
eintreten, so ist dieselbe Gefahr bei geschlossener Bauchhöhle vor- 
handen. Grösser wird sie, weil man niemals an der bestimmten 
Stelle selbst, sondern doch immer etwas entfernt einwirkt und daher 
mehr Kraft anwendet; geringer wird sie, weil man oft nicht die 
Stelle zwischen Uterus und Darm, sondern vielleicht eine andere 
Stelle, an der der adhärente Darm mit anderen Theilen verlöthet ist, 
löst, daher den Uterus nur indirect beweglich macht. Die Palpation 
wird auch dann erleichtert und die Sicherheit des Erfolges grösser, 
wenn man nicht nur vom Mastdarm aus die Adhäsionen löst, sondern 
wenn man gleichzeitig, wie es Schnitze gelehrt hat; den Finger in 
den Uterus geführt hat. 

Erste Vorbedingung ist aber hier, dass man Fälle von fixirter 
Retroflexio ohne Tubenerkrankungen vor sich hat; nur dann ist die 
Wahrscheinlichkeit des Erfolges gegeben. Ob man die Lösung mit 
oder ohne Eröffnung des Abdomens vornimmt, wird von der Er- 
fahrung des einzelnen Arztes vor allem abhängen; ich persönlich 
bin geneigt, der Laparotomie principiell den Vorzug zu geben. 
Gerade die kurze Dauer der Operation, die geringe Verletzung imd 
Sicherheit des Ueberblickes über das ganze Operationsfeld ist nur dabei 
von entscheidender Bedeutung. Auch nach der Laparotomie wird 
man keine anderen bösen Folgen eintreten sehen, die nicht auch ein^ 
mal der gewaltsamen Lösung folgen könnten. 

Soweit meine Versuche mit der gewaltsamen Lösung der Ad- 
häsionen ohne Laparotomie mir ein Urtheil erlauben, kommt es bei 
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Zeichen breiter Adhäsion des retroflectirten Uterus im Douglas^schen 
Baum stets wieder zu Adhäsionsbildungen und darin kann ich keinen 
wesentlichen Unterschied gegenüber der Laparotomie erblicken. 
Die wunden Flächen des Peritoneum liegen einander direct gegenüber 
und werden auf das leichteste wieder verwachsen. Will man da- 
gegen hier durch die Laparotomie die Retroflexio auslösen, so liegt 
hier alles für den Erfolg günstig; die früher vorhandenen Adhäsionen 
bewirken eine Obliteration des Douglas'schen Raumes und damit 
wird die Fixation des Uterus in Retropositio oder , pathologische 
Anteflexio^ garantirt, wenn man nur eine Zeitlang den Uterus am 
Umfallen hindert. 

Löst man nämUch diese Adhäsionen, so wird der Uterus nach 
vorn gebracht und im Douglas^schen Raum liegen nunmehr die 
Wundflächen sich gegenüber, getrennt günstigen Falls durch die 
in den Raum eintretenden Darmschlingen. Entweder kommt es 
zur Ueberheilung der wunden Stellen des Bauchfelles an diesen 
Theilen oder die beiden einander gegenüberliegenden Wundflächen 
verkleben mit einander. Tritt letzteres ein, so sind die Aussichten 
der Patientin besonders günstig, denn wenn nunmehr ein Recidiv 
der Retroflexio wieder eintreten wiU, so kann es nicht wieder zu 
Stande kommen: ein Douglas^scher Raum existirt nicht mehr. Statt 
der Retroflexio kommt es zu fixirter Retropositio. Ersteres kann 
wohl auch zu Stande kommen und die Bedingungen der Entstehung 
der einen oder andern Eventualität sind uns noch nicht bekannt. Meine 
Erfahrungen, von im ganzen 6 Fällen sprechen hier sehr dafür, dass 
diese Heilung jedenfalls selten ist; ich habe sie nie beobachtet, 
sondern stets die Yerlöthung des Douglas'schen Raumes folgen 
sehen. Eigentlich müsste leicht eine Ueberhäutung mit Peritoneum 
eintreten, nur müssten diese Wunden des Peritoneums am Menschen 
sich direct mit Epithel bedecken, ebenso wie beim Thierexperiment, 
und ein principieller Unterschied zwischen grossen und kleinen Wun- 
den kann nicht vorliegen. Auch müsste die dazwischenliegende Darm- 
schlinge die Wuudfläche hier eher trennen wie vereinen. Trotz- 
dem habe ich gerade hier regelmässig eine Verklebung eintreten 
sehen; es kann aber vielleicht das aus der Wunde tretende Secret 
direct bei seiner Gerinnung zur Annäherung der Fläche und damit 
zur Verklebung führen. 

Wenn man noch weitere Erfahrungen in gleichem Sinne macht, 
so ist hier der Erfolg der Laparotomie ein besonders günstiger. 
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Ich selbst habe mit einer gewissen Kegelmässigkeit gerade in diesen 
Fällen nach der Ventrofixation beobachten können, dass der üterus- 
körper in der ersten Zeit zwischen den Adhäsionen an der vor- 
deren Bauchwand und denen im Douglas^schen Raum starr aus- 
gespannt lag; die beiden Fixationen zogen gewissermaassen um die 
Wette an ihm und jedesmal gab die Adhäsion vorn nach; nachdem 
der Uterus etwa 6 — 8 Wochen in der fixirten Lage nach vorn ge- 
legen hatte, bildete sich allmälig eine hintere Fixation, eine Öbliteration 
des Douglas'schen Raumes, eine Betropositio uteri aus. In der Zeit 
vor der allgemeineren Empfehlung der Ventrofixatio habe ich in 
zwei Fällen von Pyosalpinx mit fixirter Retroflexio ähnliches erreicht 
in einem Fall, indem ich nach der Lösung der Adhäsionen ein 
Fessar einlegte, in einem andern Fall auch ohne dieses. 

Man muss ja hier jedenfalls erreichen wollen, dass der Uterus 
nach vom liegen bleibt und mir scheint es erlaubt, auf Grund 
dieser Erfahrungen die Meinung von Eüstner zu unterstützen, 
dass nur eine zeitweise Aufhebung des Uterus ausreicht, dass daher 
nach Lösung der Adhäsionen die Einlegung eines Pessars genügen 
kann. Man würde bei dieser Form der fixirten Retroflexio dann 
nur den Uterus auszulösen haben, ohne ihn vom zu fixiren. Ich 
würde allerdings vorläufig auch die wenigstens zeitweise Annähung 
des Fundus an die vordere Wand för berechtigt halten. Die Ad- 
häsionen waren bei meinen Beobachtungen stets nachgiebiger, als 
die im Douglas^schen Raum, brachten also keinen Nachtheil. 

Völlig anders steht es mit denjenigen Fällen von fixirter Re- 
troflexio, in denen die Adhäsionen nicht den Uteruskörper, sondern 
die erkrankten Anhänge betreffen. Hier wird allerdings nicht 
allzu häufig die Lageveränderung des Uterus die Hauptsache sein, 
sondern es werden die entzündlichen Attacken, welche von den ver- 
schlossenen Tuben ausgehen, sich meist in den Vordergrund drängen; 
inunerhin gehört doch auch die Betrachtung dieser Fälle mit in 
dieses Gebiet. Die Ueberzeugung, welche ich mir auf Grund meiner 
Erfahrung gebildet habe, würde sich dahin zusammenfassen lassen, 
dass ich bei dieser Complication zur Eröffnung des Abdomens mich 
besonders leicht entschliessen würde, dass ich hier aber eine Ventro- 
fixation nicht für nothwendig halte, sondern dass die Entfernung 
der Anhänge hier vollkommen ausreicht. 

Ich kann mich mit der Begründung dieser Anschauung kurz 
fassen; wenn ich auch mit den ersten Empfehlungen Olshausens 
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in einem gewissen Widerspruch stehe. Wenn es nämlich gelingt, 
die Absicht der Laparotomie in diesen Fällen zu erreichen, d. h, 
die erkrankten Tuben und Ovarien ganz entfernt werden können, 
so muss die der Operation folgende Rückbildung so erheblich sein, 
dass die eventuell weiter bestehende Lageveränderung ohne jeg- 
liche Bedeutung ist. Wenn es auf der anderen Seite aber nicht 
möglich ist, das Ziel vollkommen zu erreichen, so wird die Pixirung 
des Stieles die nachfolgenden Erscheinungen kaum beeinflussen. 
Die gerade hier noch weiter bestehende Gefahr der Recidive von 
Beckenperitonitis beherrscht das Krankheitsbild so vollkommen, dass 
ein auch nur massiger Erfolg der Laparotomie hier überhaupt nicht 
erwartet werden kann. 

Der Grund, der mich veranlasst, in der Complication der 
Beckenperitonitis mit Retroflexio eine AuflForderung zur Operation 
überhaupt zu erblicken, liegt weiter in der Erfahrung, dass gerade 
hier die Beschwerden der Beckenperitonitis besonders hochgradig 
sind und unter diesen Umständen noch weniger als sonst eine auch 
nur vorübergehende Besserung sich erzielen lässt. Es versteht sich 
dabei von selbst, dass man auch hier das Auftreten ernsterer Er- 
scheinungen unter Berücksichtigung der äusseren Verhältnisse und 
die Wiederholung der Beckenperitonitis abwarten kann, ehe man 
sich zur Operation entschliesst. Wenn aber Erscheinungen auf- 
treten, so soll man sich nicht allzu lange besinnen. 

Wenn ich daher zusammenfassen soll, so würde ich einen 
operativen Eingriff überhaupt wegen Retroflexio allein noch nicht 
für angezeigt halten; sondern ich würde immer von den Eigen- 
thümUchkeiten des PaUes es abhängen lassen, ob überhaupt eine 
Behandlung nothwendig ist und ob diese dann in Pessarien oder in 
Operation zu bestehen hat. Keine Behandlung verlangen die cli- 
macterischen Retroflexionen und viele Fälle von virginellen. Die 
übrigen Fälle der letzteren Art sollen jedenfalls nicht auf die Dauer 
mit Pessarien behandelt werden; hier ist die Operation bei länger 
bestehenden Erscheinungen angezeigt. 

Die als heilbar oben charakterisirten Fälle bleiben für die 
Pessarbehandlung reservirt; nur unter ausnahmsweisen Verhältnissen 
wird man hier an die Operation denken. Der Pessarbehandlung 
sollten gleichfalls, wenigstens so lange Beschwerden bestehen, die 
Retroflexionen der zweiten Hälfte der dreissiger Jahre unterworfen 
werden. Am leichtesten wird man sich zur Operation bei allen 
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Formen der fixirten Retroflexio entschliessen, wenn sie überhaupt 
Beschwerden macht und hier je nach dem Befund verschieden 
vorgehen. 

Die Wahl unter den operativen Methoden selbst scheint 
mir weniger wichtig zu sein als die Bestimmung, dass überhaupt 
operirt werden muss. Die Erfahrungen über die einzelnen Methoden 
sind jedenfalls noch nicht so gross, dass man schon jetzt mit Leich- 
tigkeit eine Entscheidung treffen kann; am wünschenswerthesten 
würde eine Methode sein, bei der die Befestigung des Uterus auf das 
nothwendige Minimum beschränkt würde, bei der die Retroflexio 
trotzdem sicher aufgehoben bleibt und bei der eventuell Conception 
eintreten kann. Eigene Erfahrungen besitze ich nur über die Ver- 
kürzung der Ligam. rotunda und über die Laparotomie. Die erstere 
Operation, welche in Deutschland einen so warmen Vertheidiger an 
Werth^) gefanden hat, hat mir einen vollen Erfolg gegeben; da- 
gegen sah ich zwei Misserfolge, d. h. Heilung nur mit Weiter- 
tragen von Pessarien. Es kann ja sein, dass weitere Erfah- 
rungen, weiteres Einarbeiten so günstige Ergebnisse zeitigt, wie sie 
z.B. Munde ^) berichtet; aber ich kann mich vorläufig weder nach 
meinen Erfahrungen, noch nach den Mittheilungen aus der Literatur 
sehr warm für diese Operation aussprechen. Wenn man schon 
wegen Retroflexio zum Messer greift, so soll man doch mindestens 
sicher sein, dass man durch die Operation, wenigstens bei ihrer 
Beendigung, den Uterus aufgehoben und fixirt hat. Bei der eigen- 
thümlich dönnen Beschaffenheit der Bänder in einzelnen Fällen 
kann man dieses Resultat nicht mit voller Sicherheit voraussehen. 
Im Gegensatz dazu kann man dieses Ziel fast mit Nothwen- 
digkeit erreichen, wenn man die Laparotomie macht. Ob der Uterus 
vorher fixirt war oder nicht, man kann ihn am Ende der Operation 
jedenfalls fest an die vordere Bauchwand annähen: Es handelt sich 
nur hierbei um die Frage, wie man mit Sicherheit die Adhäsions- 
bildung auf das nothwendige Maass beschränkt. Hier spielt die 
theoretisch wichtige Frage der .Entstehung von Adhäsionen eine 
grosse Rolle, und ich zweifle keinen Augenblick, dass die Resultate 
der Arbeit von Dembowski auf den Menschen übertragen werden 
müssen. Ob die Anwendung des CoUodiums, welche Mikulicz zu 



^) Vers. d. 3. Congresses d. deutsch. Ges. f. Gyn. Bd. 2, p. 188. 
2) Am. J. of Obst. 1888, p. 1121. 



Die Indicationsstellung für die Behandlung der Retroflexio uteri. ^9 

seinem Erfolge bei Wandernieren geführt hat, hier ausreicht, weiss 
ich noch nicht; ich habe die Absicht, in einem Fall, in welchem 
eine Retroflexio mehr zufällig bei einer Laparotomie gefanden wird, 
dieses Mittel zu versuchen, um die Excavatio vesico-uterina in 
ganzer Ausdehnung zur Verlöthung zu bringen. 

Die übrigen Nahtmethoden, wie es auch Klotz ^) berichtet^ 
haben mich zweimal völlig im Stich gelassen, und andererseits 
scheint mir die Methode dieses Autors zu starke und ausgedehnte 
Verwachsungen herbeizuführen. Ich habe bisher das beste Resultat 
erzielt, wenn ich ein Ovarium und Tube hart am Uterus exstirpirte 
imd diesen Stiel in die Bauch wunde einnähte. Ich weiss sehr wohl, 
dass andere Operateure ^) durch das einfache Annähen des Uterus 
oder der medianen Theile des Lig. lat. gleichfalls zum Ziele ge- 
langten. Ob hier aber nicht massige Infection, zu dem Fremdkörper 
des Nahtmaterials hinzukommend, die Hauptrolle gespielt hat, möchte 
ich dahingestellt sein lassen. 

Ick halte nach Allem die Frage, wie man am besten vorgeht,. 
noch nicht für definitiv erledigt und hielt mich nur zur Mittheilung 
meiner noch nicht allzu zahlreichen Beobachtungen nach dem Ein- 
druck ihres Resultats für berechtigt, um einen Beitrag zur Klärung 
dieser technischen Frage zu geben. 

Theoretisch hat die Methode von Schücking^), welche von 
Thiem^) warm empfohlen wird, die meisten Bedenken gegen sich, 
während sowohl die Verfahren von Fr eud ^) und Fromm el ^) manche» 
Bestechende in sich haben. 



*) Centralbl. f. Gyn. 1888, p. 69. 

^ S. Sänger, Centralbl. f. Gynäk. 1888, p. 17 u. 102. Polk, Am. J. of 
obßt Vol. XX p. 630 u. Schauta, Prag. med. Wochenschr. 1888, S. 29 u. 
med. Wandervorträge 1888, Heft 1; u. A. s. Reich, Dies., Jena 1888. Frän- 
kel,^Berl. Klinik, 1889. Kelly, Hophin Hosp. Bulletin 1890 Nr. 2. 

») Centralbl. f. Gynäk. 1888 Nr. 12. 

^ Frauenarzt 1889. 

*) Vers. d. deutsch. Ggb. f. Gynäk. HI. Congress p. 153. 

«) Vers. d. deutsch. Ges. f. Gynäk. HI. Congress p. 387. Leopold, Volk- 
xnann's Vortr. 388. 
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Uebersieht meiner Laparotomien wegen resp. bei Betroflexio. 



I. Bei beweglichem Uterus. 



1) K. 11. August 1888. 

2) M. 20. Januar 1889. 

3) Kl. 6. März 1889. 

4) W. 

5) V.O. . 1890 

6) Seh. 



1 



Einfaches Annähen des 

Fundus an die vordere 

Bauchwand. 

Ebenso operirt 

Operirt mit Entfernung 

eines Ovarium u. einer Tube 

sowie Einnähung des 

Stieles. 



Uterus lag *i Jahr 

normal, weiteres 

un'bekannt. 

Uterus wird retro- 
flectirt. 

Uterus liegt nach 
vom. 



IL Bei fixirtem Uterus. 

a) Ohne Tubenerkrankung: 

7) Str. 7. März 1889. Ventrofixation wie 

in Fall 1 u. 2. 

8) Kr. 27. Mai 1889. Ebenso. 



Uterus war beweg- 
lich, hinten fixirt in 
Retroposition.' 



b) Mit Tubenerkrankung: 

9) W. 15. September 1883. 
10) Kn. 1. Februar 1885. 



Castration nach 1 Uterus blieb 
Auslösung des \ retroponirt, mäs- 
Uterus. I sig fibdrt. 



11) Pr. 29. Novbr. 1886. 



Castration mit 
Fixirung eines Stieles. 



12) R. 26. Mai 1888. 



Einseitige Tuben- 
erkrankung. Stiel dieser 
Tube eingenäht. 



Uterus blieb 
vom fixirt. 

Uterus blieb 
vom fixirt. 



lU. 
lieber Hyperemesis gravidarum^). 

Von 

Nieolaus Flaischlen. 

M. H. Wenn ich mir erlaube, Ihnen heute einige Worte über 
'das unstillbare Erbrechen der Schwangeren zu sagen, so bin ich 
mir wohl bewusst, dass ich nicht wesentlich neue Gesichtspunkte 
Ihnen zu entwickeln im Stande bin. Trotzdem glaube ich, dass es 
äch wohl der Mühe lohnt, eine Krankheit, über deren Aetiologie als 
•auch über deren Behandlung die Ansichten der modernen Autoren 
noch sehr weit auseinander gehen, gerade hier zu besprechen in 
-einer Versammlung, die jedenfalls über eine ungewöhnliche Gesammt- 
summe von Erfahrungen disponirt. — 

Beim Durchsehen der Literatur der letzten Jahre finden wir, 
<iass in Bezug auf die Aetiologie des unstillbaren Erbrechens der 
Schwangeren folgende Ursachen im Wesentlichen angegeben sind: 

1. Wirkliche Erkrankungen des Magendarmtractus, welche die 
Gravidität compliciren. 

2. Entzündliche Erkrankungen in der Umgebung des Uterus. 

3. Lageveränderungen des Organs. 

4. Ist das unstillbare Erbrechen aufzufassen als Beflexneurose 
^es Magens, ausgehend vom ganz normalen graviden Uterus oder 
liervorgerufen durch pathologische Vorgänge in den einzelnen Theilen 
-der Gebärmutter. 



*) Nach einem in der Ges. für Geb u. Gyn. gehaltenen Vortrage. 

6 



82 Nicolaus Flaischlen. 

Magencarcinom, Ulcus rotundum, katarrhalische Erkrankunge» 
des Magendarmtractus, selbst hochgradige Koprostase können, wie 
unter gewöhnlichen Verhältnissen, so besonders in der Gravidität bei 
gesteigerter nervöser Irritabilität heftiges, selbst unstillbares Er- 
brechen hervorrufen. 

Das Erbrechen bei Complication der Schwangerschaft mit 
perimetritischen Erkrankungen erklärt sich durch peritoneale Reizung. 
Dass sowohl übermässige Anteflexio als besonders Retroflexio uteri 
gravidi die Ursache der Hyperemesis sein kann, ist sicher. Ebensa 
richtig ist es aber, dass Lageveränderungen nicht häufig die Ursache 
dazu abgeben. Wohl jeder Gynäkologe hat einen oder mehrere 
Fälle von heftigem Erbrechen bei Retroflexio uteri gravidi be- 
obachtet, das wie durch Zauber verschwand, nachdem der Uterus 
reponirt war; aber wie unzählige Fälle von Rückwärtslagerung 
der Gebärmutter kommen in die Polikliniken, bei denen nie über 
Erbrechen geklagt wurde ! Es war kein Wunder, dass G. Hewitt 
auf Widerspruch von vielen Seiten stiess, als er mit seiner Theorie 
auftrat, nach welcher in den meisten Fällen von Hyperemesis gra- 
vidarum die Flexion des Uterus die Ursache sein sollte. 

Die Entstehung des Reizes, der bei Retroflexio uteri gravidi 
das Erbrechen hervorruft, erklärt Hewitt durch den Druck, den 
die Nerven im Bereiche der Biegung der Gebärmutter erleiden, 
Leopold') ähnlich durch Dehnung und Spannung der Nervenplexus 
und der Uterusmuskulatur , K 1 o t z ^) endlich durch Zerrung der 
Ovarien. 

Gehen wir nun über zu den Fällen, in denen das Erbrechen 
auf den normal gelagerten graviden Uterus selbst zurückgeführt 
wird, so sehen wir, dass, wo bisher am wenigsten Klarheit ge- 
herrscht, auch die verschiedensten Ansichten sich geltend machen. 
Trotzdem ist jetzt schon ersichtlich, dass die Fälle von der eigent- 
lichen essentiellen Hyperemesis gravidarum, diejenigen Formen, 
welche dem normalen, wenigstens als pathologisch nicht erkennbaren 
Uterus ihre Entstehung verdanken, seltener werden, je besser wir 
im Stande sein werden, auch die feineren pathologischen Verände- 
rungen des Uterus zu diagnosticiren. 

Wenn wir die verschiedenen Ansichten über diesen Punkt er- 



') Centralbl. f. Gyn. Bd. 11, S. 28. 
2) Ebendaselbst S. 27. 
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örtern, so wollen wir zuerst die Mittheilung von Horwifcz^), erwähnen 
dass Raceneigenthümlichkeiten in der Aetiologie der Hyperemesis 
gravidarum in Betracht kommen können. Es geht aus der Lite- 
ratur hervor, dass dieselbe in Deutschland am seltensten, häufiger 
in England und am häufigsten in Frankreich auftritt. — Individuelle 
Idiosyncrasie (Brock) ^), gesteigerte nervöse Irritabilität als Folge der 
Veränderung der BlutbeschafiFenheit und daraus resultirender Er- 
nährungsstörung des Nervensystems (Fisch el)^) sind als Ursachen 
angegeben worden. Chazan sieht in einem psychopathischen Zu- 
stand die Aetiologie des unstillbaren Erbrechens. Fettige Entartung 
der Leber (Roughton), ferner das wachsende Corpus luteum (Hol- 
la day) sind zur Erklärung der Hyperemesis herangezogen worden. 
— In seinem Lehrbuch tritt Schröder für die Ansicht ein, dass 
unstillbares Erbrechen einmal durch übermässige Ausdehnung des 
Uterus, durch das Ueberwiegen der passiven Dehnung über das 
active Wachsthum, ferner durch Entzündung des Endometrium ent- 
stehen könne. Der ersteren Annahme, die auch schon Breton- 
neau vertrat, pflichtet auch Rheinstädter^) bei. Letzterer meint, 
dass das Erbrechen eine Folge der durch Ausdehnung des Uterus 
bedingten Reizung der sympathischen Fasern ist, welche durch 
den Druck der Beckenorgane noch vermehrt wird, daher das Auf- 
treten des Erbrechens in den ersten Schwangerschaftsmonaten, wo 
der Uterus noch im kleinen Becken sich befindet. 

In dem neuen Handbuche der Geburtshülfe von Peter Müller 
bezeichnet J. Veit das Auftreten übermässiger Schwangerschafts- 
beschwerden, namentlich des unstillbaren Erbrechens, als Zeichen der 
Endometritis in der Schwangerschaft. „Unter dem Einfluss der ent- 
zündlichen Zustände in dem Organe kommt es zu erhöhter Erregung 
der Uterusnerven und im Verein damit zu Steigerungen dieser Reflex- 
neurosen. Horwitz^) hält parenchymatöse Entzündung der Uterus- 
wände für eine häufige Ursache des unstillbaren Erbrechens und 
glaubte eine Entzündung dann annehmen zu können, wenn er das 
Organ empfindlich und für die Zeit der Gravidität ungewöhnlich 
gross fand. 



') Zeitschr. f. Geb. Bd. 9. 

^) Glasgow med. Journ. 1883 März. 

^) Prager med. Wochenschr. Nr. 3. 

*) Centralbl. 11, S. 25. 

^) Deutsche med. Wochenschr. 1878 Nr. 21. 
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Endlich ist die von Bennet aufgestellte Ansicht zu erwähnen, 
nach der wesentlich Entzündungen an der Portio und dem Cervix die 
Entstehung der Hyperemesis beeinflussen. Es ist sicher, dass diese 
Ansicht ihre Berechtigung hat, sie ist durch eine Reihe von Fällen 
gestützt, in denen durch Behandlung der CervixafiFectionen das 
Erbrechen verschwand. Häufig ist diese Ursache aber nicht; das 
beweisen die vielen Misserfolge, über die in der Literatur be- 
richtet ist. 

Trotz dieser verschiedenen Ansichten ist die Zeit hoffentlich nicht 
zu fern, in der über die Aetiologie der Hyperemesis Klarheit her- 
vorgehen wird. Sie wird erreicht werden durch eine möglichst 
grosse Zusammenstellung von genauen Beobachtungen, welche durch 
pathologisch-anatomische Befunde möglichst gestützt sind. Um 
hierzu einen kleinen Beitrag zu liefern, möchte ich folgende zwei 
Beobachtungen mittheilen, welche ich im Laufe eines Jahres zu 
machen 6elegenheit hatte: 

L Am 29. Februar 1888 wurde ich von Herrn Dr. Ostermann 
aufgefordert, Frau L. mit ihm zu besuchen, da dieselbe seit mehreren 
Wochen an unstillbarem Erbrechen leide und bereits äusserst herunter- 
gekommen sei. Herr Dr. 0. theilte mir folgendes Nähere mit. Frau L. 
hat einmal geboren im März 1884. Die letzte Periode war Mitte 
December 1887. Der Conceptionstermin ist bestimmt auf den 25. December 
zu verlegen. Anfang Januar schon fing Patientin an zu brechen und 
klagte über starken Speichelfluss. Diese Symptome steigerten sich fort- 
während. Am 4. Februar wurde Herr Dr. 0. zum ersten Male geholt. 
Er fand die Kranke bereits ziemlich elend, mit schnellem Pulse und von 
andauerndem Erbrechen gequält. Eine Reihe von Mitteln wurde ab- 
wechselnd angewandt (Cocain, Natr. bromat., Salzsäure, Belladonna, 
Morphium etc.) fast ohne jeden Erfolg. Am 20. Februar versuchte 
Dr. 0. die Dilatation des Cervix nach Copeman und verordnete Er- 
nährung per rectum. Einige Tage lang fühlte sich Patientin etwas 
besser, jedoch verschlimmerte sich der Zustand bald wieder, das Befinden 
wurde zusehends schlechter. Am 27. Februar 1888 P. 140, T. 37,0. 
Am 29. Februar sah ich die Kranke zum ersten Mal. Patientin , schon 
seit einigen Wochen bettlägerig, sieht äusserst elend und verfallen aus; 
hochgradige Abmagerung, Stimme tonlos, Bulbi tief in die Orbitae zu- 
rückgesunken, die Lippen wund von Speichelfluss und von unaufhör- 
lichem Erbrechen. Patientin ist ausser Stande, sich im Bett allein zu 
erheben. Puls zwischen 120 und 140 schwankend, sehr klein, Uterus für 
die Zeit der Gravidität auffallend gross, normal anteflectirt, Adnexa 
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frei. Therapie: Rückenlage, ernährende Klystiere, Eisstückchen, Morphium 
subcutan in die Magengegend. 

Am 3. März Patientin womöglich noch elender. Schlaflosigkeit, 
grosse Unruhe, unaufhörliches Erbrechen. Puls 140, sehr klein. Da ich 
die üeberzeugung hatte, dass in wenigen Tagen der Exitus letalis bei 
weiterem Abwarten eintreten würde, so bescbloss ich, zusammen mit 
Herrn Dr. 0. den Abortus arteficialis auszuführen. 

3. März Abends. Laminariastift in den Cervix eingeführt. 

4. März. 2 Stifte eingelegt. 

5. März früh. Cervix für einen Finger durchgängig. 

Narcose. Nach Sprengen der Blase entleeren sich ziemliche 
Mengen Fruchtwasser. Es werden Gemini, der Grösse nach dem 
3. Monat entsprechend, entfernt. Die Decidua zeigt sich von ab- 
normer Dicke und stark gewuchert. Der Verlauf des Wochen- 
bettes war ein glatter. 

Die nächsten Tage litt Patientin noch zeitweise an Erbrechen, 
ihr Befinden war jedoch sonst zufriedenstellend. Nach Entfernung des 
Eies hatte das Erbrechen nachgelassen und vom 9. März 1888 an, dem 
5. Tage des Wochenbettes, war Patientin ganz frei von Erbrechen und 
erholte sich sehr schnell, da sie alles Genossene bei sich behielt und 
guter Appetit sich bald einstellte. Im Januar 1889 sah ich die Kranke 
wieder. Sie war vollkommen wohl und gesunä. 

II. Am 18. Juni 1889 wurde ich von Herrn Dr. Arthur Lewin 
aufgefordert, Fräulein E. mit ihm zusammen zu besuchen. Den Auf- 
zeichnungen, die er mir freundlichst überliess, entnehme ich folgendes. 

Fräulein E., 28 Jahre alt, hat im vorigen Jahre einen Abort im 
5. Monate überstanden. L. Periode 4. December 1888. Im Februar 
1889 ist die Patientin von Professor Miculicz wegen doppelseitiger 
Wanderniere operirt worden. Sie hat sich nach der Operation sehr wohl 
gefühlt und hat die Reise von Königsberg nach Berlin ohne Beschwerden 
zurückgelegt. Am 2. Juni wurde Herr Dr. Lewin zum ersten Male 
zu der Kranken gerufen. Er fand dieselbe ziemlich elend. Uterus stark 
ausgedehnt, die Därme und der Magen aufgetrieben. Kein Fieber, 
Puls 80. Häufiges Erbrechen. Im Urin kein Eiweiss. Seit 7 Tagen 
Obstipation. Therapie: Eispillen, Morphium, Karlsbader Salz. Nachdem 
sich Patientin etwas besser gefühlt hatte, verschlimmerte sich der Zu- 
stand von da an fortdauernd. Bromkalium, Morphium, Chloral, Opium 
werden nach einander gegeben, ohne wesentlichen Erfolg. 

14. Juni. Urin kein Eiweiss. 2 mal Stuhlgang. 

17. Juni. Urinmenge 200 ccm. 

Am 18. Juni Abends sah ich die Kranke. Dieselbe machte auf 
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mich den Eindruck einer Moribunden. Stimme tonlos, Augen tief 
eingesunken, eiskalte Hände, Puls kaum zu fühlen, circa 120. Der 
Uterus ist auffallend breit und gross. Das Colon transversum 
und descendens sind stark tympanitisch aufgetrieben. Der Cervix ist 
etwas verkürzt, eben für 1 Finger durchgängig. Patientin bricht unauf- 
hörlich. (Die Kranke hatte im Laufe des Tages schon reichlich Exci- 
tantia bekommen, Kaffee, Wein und Campherinjectionen.) Ich hatte die 
Ueberzeugung, dass das Leben der Kranken nur noch nach Stunden zu 
zählen war. Li der sofortigen Unterbrechung der Gravidität sah ich 
die einzige Möglichkeit, die Kranke zu retten. Durch den sofort vorge- 
nommenen Eihautstich wurde in wenigen Minuten ein Liter Frucht- 
wasser entleert. In der darauffolgenden Nacht hatte die Kranke nur 
2 mal erbrochen. Sie hatte etwas Wein und Kaffee bei sich behalten. 
Dr. L. hatte ihr einige Aetherinjectionen gemacht. Am 19. Juni früh 
fand ich den Kräftezustand unverändert. Puls kaum zu fühlen. Mm. 
5-Markstückgross. Nach der ziemlich schwierigen Entwickelung eines 
36 cm langen Fötus stellt sich eine zweite Fruchtblase. Dieselbe wird 
angestochen und es werden fernere ^/4 Liter Fruchtwasser entleert. Ge- 
burt des zweiten ebenfalls 36 cm langen Fötus. Placenta nach einer 
halben Stunde ohne jeden Blutverlust exprimirt. Der Puls hatte sich 
nach der Entbindung etwas gehoben. Patientin nimmt Kaffee und Cog- 
nac, ohne zu brechen. Wärmflaschen, Einwickelung der Extremitäten. 
Uterus bleibt gut contrahirt. 

5 Uhr Nachmittags. Puls nicht mehr zu fühlen. Uterus gut 
contrahirt. 

7 Uhr Exitus. 

20. Juni Section (Herr Dr. Gesenius). Leiche ziemlich abge- 
magert. Im Epigastrium eine nach unten bis zum Nabel sich erstreckende 
Narbe. Bei der Eröffnung des Abdomens zeigt sich das Omentum in 
grosser Ausdehnung mit der von der Laparotomie herrührenden Schnitt- 
wunde verwachsen. Der Magen und das Colon transversum und descendens 
sind stark aufgetrieben und entleeren beim Aufstehen reichliche Mengen 
Gas. Beide Nieren liegen an normaler Stelle, zeigen nur geringe 
Verschieblichkeit. Die Ureteren sind vollkommen normal. Beide Nieren 
zeigen in Bezug auf ihr Parenchym keine pathologischen Verhältnisse. 
In der Nähe der Flexura sigmoidea finden sich vom Colon descendens 
zu je 2 Dünndarmschlingen ziehend 2 Pseudoligamente. Das Lumen 
der Därme ist an diesen Stellen etwas verengt, jedoch ist der Darm 
nirgends völlig undurchgängig. Die Schleimhaut ist an den stricturirten 
Stellen normal. Blase fast vollkommen leer. Uterus gut contrahirt. 
Placentarstelle normal. 
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Im ersten der beiden mitgetheilten Fälle hatte das Erljreehen 
' -wenige Wochen nach der Conception begonnen und hatte bald 
schon einen bedrobhchen Charakter angenommen. Im 3, Graviditäts- 
moiiat befand sich die Patientin bereits in höchster Lebensgefahr. 
Die Dilatation des Ceryix hatte nur vorübergehend Besserung 
erzielt. Das Einlegen der La min aria stifte zur Erweiterung des 
Cervix hatte keinen Einfluss auf das Erbrechen ausgeübt'. Nur die 
vollkommene Entleerung des Uterus brachte das Erbrechen zum 

L Schwinden. 

■ Im zweiten Falle bestand neben der Zwillingsschwangerschaft 

' «in ausgesprochenes Hydramnios, circa 2 Liter Fruchtwasser im 
7. Graviditätsmonat. Hier waren die bedrohlichen Erscheinungen 
viel später aufgetreten, erst in der zweiten Hälfte der Schwanger- 
-achaft, aber sie traten so heftig auf, dass sie in 3 Wochen den 
Exitus herbeiführten. Die Volumensverminderung des Uterus, die 
Abnahme, der Ueberdehnung seiner Wandungen hatte hier einen 
iimnittelbaren Erfolg, das Erbrechen hess nach und Patientin konnte 
vrieder Einiges zu sich nehmen. Ich hatte von vornherein keine 
Hoffnung, dass es hier gelingen würde, die Patientin, welche be- 
reits die extremsten Grade der Entkräffcung und Herzschwäche dar- 
bot, am Leben zu erhalten. In der Entleerung des Uterus sah ich 
jedoch das einzige Mittel, den drohenden Exitus vieUeieht noch ab- 
zuwenden. Der augenblickliche Erfolg sprach dafür. Dass die 
Patientin trotzdem einige Stunden nach der Entbindung zu Grunde 
-ging, beweist nur, dass die Entkräftung derselben zu weit vorge- 
schritten war, dass die Hülfe hier zu spät kam. Die Kranke hatte 
bei der Entbindung fast kein Blut verloren und unmittelbar nach 
•der Entbindung hatte der Puls sich gehoben. Die Section hatte 
«rgeben, dass die Harnleiter beide normal waren. Es lag hier nahe, 
an Erbrechen auf urämischer Basis zu denken. Die Möghchkeit 
der Compression der Ureteren durch den ungewöhnlich ausgedehnten 
TJterns war nicht von der Hand zu weisen. 

Es ist gewiss ein eigenthümliches Zusammentreffen, dass es 
sich in den beiden Fällen von Hyperemesis gravidarum, welche 
ich zu beobachten Gelegenheit hatte, um G emini handelte, Zweifel- 
los bestand in beiden Fällen eine für die Zeit der Gravidität Über- 
mässige Ausdehnung des Uterus, welche bei der Untersuchung haupt- 
sächlich durch die Breite des Fundus auffiel. Wir finden ferner, 

.dass neben der ungewöhnlichen Ausdehnung des Uterus beide Male 
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noch eine andere Ursache bestand, das eine Mal Endometritis, die 
sich darch Wucherung und Verdickung der Devidua kundgab, das 
andere Mal Stenosen im Darmtractus. 

Der erste Fall konnte bei flüchtiger Betrachtung leicht al» 
essentielle Hyperemesis gravidarum imponiren, da keine besonders^ 
in die Augen fallende Ursache vorhanden war. Hier hatte die in 
die Gravidität hinübergenommene Endometritis, femer die das active 
Wachsthum des Uterus überwiegende Ausdehnung desselben daa 
schwere Kraukheitsbild hervorgerufen. 

Im zweiten Falle bestanden Stenosen des Darms, welche ein- 
mal zu 7tägiger Eoprostase geführt hatten. Zu diesen hatte sich 
eine wahrscheinlich spät auftretende, aber rapide zunehmende Ueber- 
dehnung der Uteruswandungen durch das Hydramnios hinzugesellt. 
Es leuchtet ein, dass wenn mehrere Ursachen concurriren, von denen 
jede für sich im Stande sein kann, das Bild der Hyperemesis her- 
vorzurufen, dass dann das unstillbare Erbrechen besonders schnell 
und heftig sich entwickeln kann. Dieses Zusammenwirken mehrerer 
Ursachen finden wir in der Literatur mehrfach beobachtet und 
dasselbe wird sich bei genauerer Beobachtung öfters auffinden 
lassen. 

Herr Paul Rüge hatte die Freundlichkeit, mir drei in seiner 
Praxis beobachtete Fälle zu überlassen, welche alle in Bezug auf 
die Schwere der Erkrankung den soeben mitgeUieilten gleichen. 

I. Frau E. oonoipirte sofort nach der Hochzeit. In der 3. und 
4. Woche der Gravidität trat heftiges Erbrechen auf, welches sich immer 
steigerte» so 'dass die sonst blühende Frau in wenigen Wochen erheblich 
abmagerte und sehr herunterkam. Nachdem die Ernährung eine Zeit 
lang per rectum stattgefunden hatte, besserte sich das Erbrechen etwas, 
so dass die Kranke wieder etwas Flüssigkeit zu sich nehmen konnte. 
Trotidem erfolgte in der 10. Woche der Tod im GoUaps. 

n. Frau St, 25 Jahre, Ip. Erbrechen trat in den ersten Wochen 
der OravidiUt auf. Patientin wurde bald sehr elend. Als Dr. B. am 
24. Deoember 188$ die Kranke lum ersten Mal sah, war sie bereits sehr 
herontergekommen. Am 30. December legte er Laminariastifte ein in 
der 10. Woche der OraviditSt. Saoh Beendigung des kunstliehen Abortes 
erMt« deh die Kranke schnell und genas. 

Aili 29. Januar 1S90 ist die Patientin Ton einem lebenden Kinde 
entbunden wvurden. Im Verlaufe dieser Schwangei^haft hatte sie nur 
geringe Beeehwerd«» gehabt. 
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ni. Frau X., die Frau eines sehr tüclitigen und erfahrenen ColleRen, 
Die beiden ersten Entbindungen waren glatt verlaufen ohne er- 
hebliche Beschwerden. In der dritten Gravidität litt sie viel an Erbrechen, 
Es trat Frühgeburt ein. Am 10. Ootober 1887 sab Herr P. R. die 
Patientin zum ersten Male. Sie war seit 4 Monaten amenorrhoisch ge- 
^^^Lwesen. Seit 10 Tagen litt sie wieder an heftigem Erbrechen. Bei der 
^^BUntersucbung erwies sieb der Uterus als noch nicht vergrössert. 
^^^PBo bestand hier das Erbi'scben zweifellos seit den ersten Anfängen der 
Gravidität. Als K. am S. November die Kranke wiedersah, war sie sehr 
bemntergekoramen. E. wollte mit der Unterbrechung der Gravidität 
noch warten , aber der Zustand war ein so trostloser , dass er am 
13. November Laminariastifte in den Uterus einlegte. Das Erbrechen 
hörte erst auf, als am 14. November das Ei entfernt werden konnte. 
Trotzdem konnte sich die Patientin nicht wieder erholen. Sie collabirte 
wenige Stunden später und starb. Ein stärkerer Blutverlust war bei der 
Entfernung des Eies und nachher nicht eingetreten. Die Section ergab, 
dass es sich um keine besondere Anämie handeln konnte , die den Tod 

I hätte verursachen können. Alle Organe zeigten sich ziemlich blutreich. 
I Wir haben somit fünf Fälle von Vomitns gravidarum 
perniciosus, von denen (Irei letal endeten. In zwei Fällen rettete 
äer bald eingetretene Abort die Kranken vom sicheren Tode, zwei- 
pial konnte diese Hülfe den drohenden Exitus nicht mehr verhüten. 
Trotzdem es nur kleine Zahlen sind, so sprechen sie deutlich 
genug, und beweisen, welch' schweren Charakter das unstillbare 
Erbrechen der Schwangeren annehmen kann. Die Zeit, innerhalb 
welcher die Hyperemesis eine lebensgefährliche Höhe erreichte, war 
in allen Fällen eine verhältnissmässig kurze. Nur wenige Wochen 
genügten, um die Kranken an den Rand des Grabes zu bringen 
oder um das Leben derselben zu vernichten. — Es ist nicht wahr- 
scheinlich, dass der rapide Kräfteverfall, wie er in allen diesen 
Fällen zu Tage tritt, nur durch den Mangel an Nahrimgs aufnähme 
^^^-bedingt ist. Vielmehr ist anzunehmen, dass eine tiefe Alteration 
^^^Bes ganzen Nervensystems vorliegt, dass es sich vielleicht direct um 
^^^P^e vom Uterus ausgehende reflectorische Störung der Herzinner- 
Tation, eventuell um eine Ernährungsstörung des Herzmuskels 
handelt, welche auch dann noch zum CoUaps führen kann, wenn das 
Erbrechen nachlässt oder selbst schon ganz aufgehört hat. — 

Dass gegen das unstillbare Erbrechen zahllose Mittel ange- 
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geben sind, ist genügend bekannt. Morphium, Opium, Chloralhydrat, 
besonders per klysma, Bromkalium per os und per klysma, Co- 
cain etc. sind Mittel, welche sich der grössten Anerkennung erfreuen. 
Absolut zuverlässig ist kein Mittel. Es ist ferner bekannt, dass 
man in der Verordnung dauernder ruhiger Rückenlage, im Verab- 
reichen passender flüssiger Diät und in der Application ernährender 
Klysmata das unstillbare Erbrechen mit Erfolg bekämpfen und den 
Kräfteverfall aufhalten kann. In neuester Zeit theilt Günther^) 
einige Fälle mit, in denen er allerdings bei noch nicht zu weit vor- 
geschrittenem Stadium durch den constanten Strom Besserung er- 
zielt hat. Er wandte ganz schwache Ströme von 5 Milliampere 
und darunter an. 

Vielleicht wäre es möglich, durch die sedative Wirkung des 
galvanischen Stromes auch in vorgerückteren Fällen Besserung zu 
erzielen. 

Der Enthusiasmus für das Copeman'sche Verfahren ist gänz- 
lich geschwunden. Es ist ein Mittel, das wohl des Versuches werth, 
doch absolut nicht zuverlässig ist. In vielen Fällen wird eben mit 
der Dilatation des Cervix nichts erreicht; das beweisen unter Anderem 
die Krankengeschichten I. und V. Hier wurde durch Dilatation 
des Cervix mit Laminaria nichts gebessert, erst nach Entleerung des 
üterusinhaltes selbst trat Stillstand des Erbrechens ein. 

Die meisten neueren Autoren sind darüber einig, dass in 
schweren Fällen von unstillbarem Erbrechen, in denen durch die 
Heftigkeit und Dauer desselben das Leben der Patientinnen direct 
gefährdet ist, es durchaus berechtigt und geboten ist, den künst- 
lichen Abort einzuleiten. Mehrere Geburtshelfer nehmen dem ge- 
genüber einen ablehnenden Standpunkt ein. Ausser Hohl, C. 
Braun und Cohnstein ist es in neuester Zeit Ahlfeld gewesen, 
der auf Grund von drei Fällen dringend eine abwartende Haltung 
anräth. Im grössten Gegensatz zu dieser optimistischen Anschau- 
ung steht besonders die Ansicht von Horwitz, der in seiner auf 
reichen Erfahrungen begründeten Arbeit den Satz ausspricht, dass 
die Prognose des unstillbaren Erbrechens schlecht ist in den Fällen, 
die schon vorgerückt sind. Ich kann diesen Ausspruch des rus- 
sischen Geburtshelfers in Rücksicht auf meine Mittheilungen nur 
unterschreiben. Die wichtigste Frage, wann man operiren soll, 
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wird von Horwitz, wie ich glaube, klar beantwortet: Ist der Zu- 
stand so weit vorgeschritten, dasa die Patientin per os nichts mehr 
zu sich nehmen kann, so wird eine ganze Reihe höchst ominöser Zeichen 
auf sich nicht mehr lange warten lassen. Zu den letzteren zählen 
wir; die sich steigernde Abnahme des täglichen Urinqnantums, 
die grössere oder geringere Quantität von Eiweiss im letzteren, die 
progressive Abmagerung, die fuliginöse Zunge, die starken 
Kopfschmerzen, den frequenten und kleinen Puls und endlich 
eine gewisse Apathie von Seite der Patientin. Hat die Krankheit 
einen solchen Grad erreicht, so ist die Prognose natürhch absolut 
schlecht und über kurz oder lang können wir den tödtlichen Aus- 
gang in Aussicht stellen. 

In der rapiden Abmagerung, die sich am deutlichsten durch 
Abnahme des Körpergewichtes knndgiebt, in der in wenigen Wochen 
sich vollziehenden, unaufhaltsam fortschreitenden Entkräftung 
der Kranken und in der Ausbildung der Herzschwäche bei noch 
vor Kurzem gesunden Personen zeigt sich uns die Schwere der Er- 
krankung. Wer einmal ein ausgesprochenes Bild der schweren 
Form gesehen hat, weiss, wann die Zeit gekommen ist, in der der 
kunstliche Abort das einzige Mittel ist, um das Leben der Kranken 
zu retten. Ist man im gegebenen Falle noch unschlüssig, ob 
mau eingreifen muss, so genügt oft gewiss eine Beobachtung von 
wenigen Tagen, um die Prognose und auch damit die Therapie klar 
zu stellen. 

Der Puls giebt in der Beurtheilung der Prognose sicher den 
besten Anhalt; je kleiner und frequenter derselbe ist, um so ernster 
ist der Zustand. Ist der Puls noch ziemlich kräftig und noch nicht 
besonders beschleunigt, so wird man getrost warten können. Die 
Temperatur ist oft nicht erhöht. Horwitz tritt mit Recht gegen 
die Behauptung Duhois auf, dass das Fieber ein steter Begleiter des 
unstillbaren Erbrechens sei. Er hat auch in den schwersten Fällen 
nur geringe Fieberbewegungen beobachtet. Auch in meinen Fällen 
hatten die Kranken nicht gefiebert. — 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle kommt es glück- 
licherweise nicht zu den schwersten Erscheinungen. Das Erbrechen, 
das einen bedrohlichen Charakter angenommen hatte, das vielleicht 
schon einige Tage als unheilbares erschien, nimmt ah und die 
Kranken erholen sich. Bei abwartender Behandlung und unter An- 
wendung der oben citirten Mittel tritt Heilung ein. 
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Die schweren Fälle sind zum Glück sehr selten. Sie 
werden besonders, wie Horwitz meint, in der Privatpraxis vor- 
kommen. Er theilt mit, dass er in 12 Jahren bei einer Anzahl 
von mehreren Tausend klinischen Schwangeren keinen Fall von 
unstillbarem Erbrechen beobachtet hat, während er in seiner Arbeit 
13 Fälle ans seiner consultativen Praxis mittheilt. Sind diese 
schweren Fälle als solche durch die Beobachtung in ihrer Natur 
erkannt, hat man den Eindruck, dass das Leben der Kranken 
in augenscheinlicher Gefahr, dass bei längerem Zuwarten der Exitus 
unvermeidlich ist, so soll man mit dem künstlichen Abort nicht 
zögern, sondern eingreifen, ehe es zu spät ist. Horwitz hat ge- 
wiss nicht Unrecht, wenn er ausruft: 

Man operirt viel zu spät! 



IV. 
Beitrag zur Kaiserschnittsfrage. 

(Mittheilung aus der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie 

zu Berlin vom 23. Mai 1890). 

Von 

Paul Buge. 

Die 29 Jahre alte Patientin , Frau Barthel , welche seit März 1889 
schwanger war, kam am 28. September 1889 zu mir mit der Bitte, 
dafür zu sorgen, dass sie endlich ein lebendes und lebens- 
fähiges Kind bekäme, nachdem sie bereits 6 Schwangerschaften 
hinter sich hätte, die sämmtlich für die Kinder unglücklich 
verlaufen seien. 

Sie hat als Kind an englischer Krankheit gelitten und soll, nach- 
dem sie bereits laufen konnte, dasselbe wieder verlernt haben. Erst ziem- 
lich spät lernte sie das Laufen von Neuem. — Verheirathet ist sie 
seit 1882. 

Die 1. Schwangerschaft wurde ausgetragen. Die Entbindung 
dauerte 3 Tage. Das Kind wurde von den Aerzten der Charit^ ange- 
bohrt. Die Wöchnerin erkränkte am 12. Tage des Wochenbettes und 
musste dann noch 16 Tage in Bethanien das Bett hüten. 

Die 2. Schwangerschaft ging mit 6V2 Monaten zu Ende. Das 
Kind wurde gewendet, kam todt. 

Die 3. Schwangerschaft endete mit Abort. 

Die 4. Schwangerschaft ebenfalls. 

Bei der 5. Schwangerschaft traten ungefähr 4 — 5 Wochen vor 
dem normalen Termin Wehen ein. Das Kind kam spontan, starb aber 
schon nach ca. 5 Stunden an Lebensschwäche. 
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Die 6. Schwangerschaft endete mit Abort. 

Als sie im September 1889 zu mir kam, war sie zum 7. Male 
schwanger. Die Zeit der ersten Kindsbewegungen war nicht genau fest- 
zustellen. Der Termin ihrer Niederkunft wurde auf Mitte December be- 
rechnet. Als ich die Patientin am 28. September 1889 zum ersten Male 
sah, machte sie den Eindruck einer zarten, schlecht genährten Person mit 
sehr mangelhaft entwickelter Muskulatur und spärlichem Fettpolster. 
Dieser Eindruck hat sich bis zum Ende der Gravidität erhalten, trotzdem 
sie theils in ihrer Häuslichkeit, theils in den letzten "Wochen in unserer 
Klinik nach Möglichkeit gepflegt wurde. 

Die Körpergrösse ist 145 cm. 
Entfernung der Spinae 26 cm. 
Entfernung der Cristae 27 cm. 
Conj. diagon. 10 cm. 
Conj. ext. 17,5 cm. 

Das Promontorium springt stark hervor, ist leicht mit einem Finger 
zu erreichen. — Bei der inneren Untersuchung gewann man den Eindruck, 
als wenn sich die Quermaasse ebenfalls unter der Norm befänden; doch 
begnügte ich mich hier mit einer Abtastung des kleinen Beckens und 
verzichtete auf eine genauere Messung, da die Patientin, wie deutlich aus 
der Anamnese hervorgeht, eine grosse Neigung zum Abortiren hatte und 
vielleicht durch zu starke Manipulationen Wehen hätten in Gang gebracht 
werden können. — 

Es konnte hiernach angenommen werden, dass es sich um ein 
gerad verengtes, und mit Berücksichtigung der inneren Abtastung 
des kleinen Beckens wahrscheinlich um ein allgemein verengtes 
rhachitisches Becken handelte. Indessen sind die Beckenmaasse 
immerhin noch so, dass von einer absoluten Indication zum 
Kaiserschnitte nicht die Rede sein kann. Wenn man aber bedenkt, 
dass schon bei der ersten Entbindung am normalen Ende der Schwanger- 
schaft die Verkleinerung des Kindes nach Stägiger Geburtsdauer noth- 
wendig wurde, wenn man ferner bedenkt, dass ein durch spontane Früh- 
geburt 4 Wochen vor dem normalen Ende geborenes Kind sogleich wieder 
an Lebensschwäche starb, so wird man, zumal die Patientin den dringen- 
den Wunsch hatte, ein lebendes Kind zu besitzen, die bedingte In- 
dication zum Kaiserschnitte anerkennen müssen, denn ein aus- 
getragenes Kind würde, da die späteren Kinder grösser als das erste zu 
sein pflegen, wahrscheinlich un verkleinert durch die Geburtswege sich 
nicht hindurchführen lassen, und durch die künstliche Frühgeburt ent- 
wickelte Früchte würden wahrscheinlich zum Leben nicht kräftig ge- 
nug sein. 

In Anbetracht dessen wurde der Kaiserschnitt schon gleich am 
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28. September 1889 der Patientin vorgeschlagen, da man unter den ge- 
gebenen Verhältnissen hierdurch allein die sichere Aussicht haben konnte, 
ein lebendes Kind zu Tage zu befördern. Die Patientin gab sofort die 
unbedingte Zustimmung, und infolge dessen wurde festgesetzt, dass der 
Kaiserschnitt am Ende der Schwangerschaft nach Beginn von wirklich 
kräftigen Wehen ausgeführt werden sollte. 



Am 4. Januar 1890, Mittags 3 Uhr, also wahrscheinlich einige 
Zeit nach dem eigentlichen Schwangerschaftsende, kam es zur Operation. 
Schon einige Tage zuvor hatten sich die Wehen bemerkbar gemacht. Seit 
dem Morgen dieses Tages waren die Wehen kräftig und regelmässig. Da 
es nun bei stundenlangen kräftigen Wehen keinen Werth haben konnte, 
festzustellen, ob der Muttermund so oder so gross sei, so wurde von einer 
Vaginalexploration abgesehen, und nur nochmals festgestellt, dass die 
Herztöne des Kindes regelmässig seien. 

Unter gütiger Assistenz von den Collegen Carsten und Flaischlen 
und im Beisein mehrerer Collegen wurde der Bauchschnitt in der Linea 
alba gemacht, der Uterus herausgewölbt, um den Cervix ein Gummi- 
schlauch gelegt, der nur einige Male vorübergehend, wenn stärkere 
Blutungen einzutreten schienen, angezogen wurde. Dann wurde der 
Uterus durch einen Längsschnitt in der Mittellinie der vorderen Wand 
eröffnet, und da die Placenta überall in der Schnittwunde lag, dieselbe 
sofort abgetrennt und das Kind noch innerhalb der Eihäute herausge- 
hoben. Die Fruchtblase wurde geöffnet, das Kind (ein lebender, nicht 
asphyktischer Knabe von 3000 g) abgenabelt. Bis hierher waren 4 Mi- 
nuten vergangen. Die Höhle des Uterus wurde alsbald von Decidua- 
fetzen gesäubert, dann für kurze Zeit mit Jodoformgaze austamponirt, 
und da sich die Uterusmuskulatur im Ganzen gut zusammenzog, nach 
Entfernung der Jodoformgaze aus dem Cavum uteri zur Naht ge- 
schritten. Natürlich wurde der Uterus vorher und auch nachher ab und 
zu gerieben und gedrückt. — Der Blutverlust war nicht gerade stark zu 
nennen. 

Ich nähte derart, dass ich 5 starke Seidenfäden durch die Mus- 
kulatur hindurchführte, um dieselben späterhin als Knopfnähte zu ver- 
wenden. Dieselben hatten nur den Zweck, die fortlaufende Catgutnaht, 
auf die ich den Hauptwerth legte, zu sichern. Es könnte ja mal durch 
einen unglücklichen Zufall das Catgut sich zu früh resorbiren, und dann 
kann, wenn einige Sicherungsnähte da sind, die Uteruswunde nicht aus- 
einander weichen. Diese 5 Seidennähte gingen durch das Peritoneum und 
durch die ganze Muskulatur, wurden aber, ohne die Decidua zu berühren, 
von einer Schnittfläche zur anderen geführt. Jetzt wurde in der be- 
kannten Weise die ganze Uteruswunde mit fortlaufender Catgutnaht, 



96 I*aul Rüge. 

ebenfalls ohne die Decidua zu berühren, vernäht, und alsdann die Seiden- 
fäden geknüpft. Nun wurden noch überall, wo nicht genau Peritoneum 
an Peritoneum lag, einige oberflächliche feine Seidenfäden eingelegt, um 
eine absolut feine Peritonealwunde zu erzielen. Wie viel Fäden ich hier 
eingelegt habe, weiss ich nicht. Es ist auch ganz gleichgültig, da es ge- 
nügt, so viel Nähte durch's Peritoneum zu legen, bis dasselbe vollständig 
aneinander liegt. Es scheint mir aber nicht unwichtig, die Peritoneal- 
naht möglichst sorgfältig anzulegen, da das Peritoneum sicher sehr schnell 
zusammenheilt, und so, selbst wenn die Muskel wunde nicht vollständig 
verwächst, wenigstens die Bauchhöhle von der Uterushöhle getrennt 
wird. — Die Naht des Uterus in der von mir vorgenommenen Weise 
klingt umständlich, erfordert aber bei einiger Uebung nur wenig Zeit- 
aufwand. 

Es wurde nun die Bauchwunde mit Seide geschlossen, nachdem der 
Uterus reponirt und der Gummischlauch abgenommen war. Im Ganzen 
waren bis hierher, also bis zum Schluss der Bauchwunde, 27 Minuten 
vergangen. Es folgte der Verband mit Jodoformgaze und Heftpflaster- 
streifen, und einige Ergotineinspritzungen , die sehr heftige Nach wehen 
während der ersten 36 Stunden veranlassten. 

Das Wochenbett verlief im Ganzen gut; nur am 7. Tage, an dem 
die Temperatur auf 38,5 stieg, machte die Patientin vorübergehend einen 
etwas verfallenen Eindruck. Nährei; konnte sie leider nicht, weil die 
Mammae nicht genügend secernirten. 

Am 16. Tage stand sie auf. 

Am 21. Tage wurde sie mit einer Beely'schen Leibbinde entlassen. 

Am 25. April d. J. stellte sich die Patientin Ihnen vor. Sie und 
ihr Sohn Cäsar sind gesund, letzterer prächtig gediehen. Der Uterus 
war noch etwas gross, der vorderen Bauchwand adhärent. Diesen Umstand, 
dass der Uterus mit der vorderen Bauch wand noch verbunden ist, be- 
trachte ich durchaus nicht als ein Unglück. Ich glaube, dass im Wieder- 
holungsfalle die Operation hierdurch vereinfacht wird. 



Seitdem Sänger seine ersten Arbeiten über den Kaiser- 
schnitt schrieb, sind eine ganze Anzahl Fälle mit ausserordentlich 
geringer Mortalität veröffentlicht worden. Mit Sicherheit, glaube 
ich, kann man aber annehmen, dass, wenn eine vollkommene Sta- 
tistik möglich wäre, durch die bisher nicht veröffentlichten Todes- 
fälle der günstige Procentaatz sicher etwas sinken würde. Doch 
selbst hiervon abgesehen, darf man bei einer noch so günstigen 
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Statistik nicht verkennen, dass der Kaiserschnitt stets eine 
gefahrvolle Operation bleiben wird. Man soll infolge dessen 
nach meiner Meinung den Aerzten die Operation nicht zu leicht 
und einfach schildern, sondern immer wieder auf ihren Ernst auf- 
merksam machen. Man soll nicht den Olauben aufkommen lassen, 
dass der Kaiserschnitt eine ungefährliche Operation sei. Es han- 
delt sich eben nicht, wie bei der Entfernung einer Eierstocks- 
geschwulst, um eine einfache Laparotomie, sondern es kommen hier 
mehrere Momente in Betracht, die die Prognose viel schlechter 
machen als bei einfachen Ovariotomien. Da ist zunächst, 
die Asepsis als selbstverständlich vorausgesetzt, die Gefahr 
der Atonie des Uterus; ferner die physiologische Beein- 
trächtigung der Wundheilung durch die Uteruscontrac- 
tionen. Die Wundflächen können bei den Nachwehen nicht un- 
gestört aneinander liegen bleiben. Bis zu einem gewissen Grade, 
aber nur bis zu einem gewissen Grade lässt sich hier durch die 
Naht steuern, und wohl am besten durch die fortlaufende Katgut- 
naht in Etagen, da bei denselben stets möglichst kleine Flächen 
aneinander gehalten werden. Drittens kommen die Störungen 
der physiologischen Thrombenbildung in Betracht, na- 
mentlich wenn die Placenta der vorderen Wand ansass, und viertens, 
dass physiologisch durch die Lochialbildung in der un- 
mittelbaren Nähe der Wunde Eiterungen entstehen 
müssen, die auf das Zusammenheilen der Muskulatur sicher nicht 
von günstigem Einfluss sein können. 

Aus diesen Gründen scheint mir der Augenblick noch nicht 
gekommen, und wird auch vielleicht nie kommen, wo man bei jeder 
relativen Indication zum Kaiserschnitt den Kaiserschnitt als die 
einzig richtige Operation betrachten darf. Man darf natürlich, wenn 
man im Operiren einige Uebung hat, bei lebendem Kinde und 
relativer Indication wohl den Vorschlag zum Kaiserschnitt machen, 
darf aber einer vielleicht widerstrebenden Mutter nicht zu sehr 
zureden. 

Es liegt auf der Hand, dass die Anlegung der Naht für 
einen Kaiserschnittsfall von kolossaler Bedeutung sein muss. Je 
sorgfaltiger genäht wird; je sorgfältiger die Muskelwunden und das 
Peritoneum aneinander gelegt werden, um so besser müssen die 
Chancen für den Verlauf sein. Indess wird es nach meiner 

Ansicht nicht möglich und nicht nöthig sein, eine be- 

7 
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stimmte Nahtmethode vorzuschreiben. Jeder, der zu operiren 
Gelegenheit hat, wird auf Grund seiner Erfahrungen seine eigene 
Nahtmethode haben. Es kommt nur darauf an, die üterus- 
wunden so sorgfältig aneinanderzulegen und zusammen- 
zunähen, wie man es bei anderen Wunden, die per pri- 
mam zusammenheilen sollen, als selbstverständlich be- 
trachtet. Hier näht der Eine mit fortlaufendem Katgut, der 
Andere legt tiefe und oberflächliche Katgut- oder Seidennähte ein, 
der Dritte combinirt diese beiden Methoden, wie ich es in meinem 
Kaiserschnittsfalle gethan habe; und andere Methoden mehr. — Wäh- 
rend bei anderen Operationen die Wunden nur als gut vernäht be- 
trachtet werden, wenn die Wundflächen sich gut berühren und die 
Wundränder linear vereinigt sind, so kann man eine XJteruswunde 
nur als gut vernäht ansehen, wenn die XJteruswundflächen und das 
Peritoneum gut aneinanderliegen. Da es nun wohl vorkommen 
kann, dass bei der Naht des Uterus die tiefen Muskelnähte 
genügen, um auch das Peritoneum genügend aneinanderzulegen, so 
ist es erklärlich, dass in diesem oder jenem Falle das Peritoneum 
nicht gesondert vernäht zu werden braucht. Nur wenn nach der An- 
legung der tiefen Seiden- oder Katgut- oder der fortlaufenden Kat- 
gutnaht das Peritoneum nicht genügend aneinanderliegt, wird man 
nach Belieben und Bedarf oberflächliche Nähte dazwischenlegen. 
In dem einen Falle werden hierzu mehr, in dem anderen Falle 
weniger oberflächliche Nähte nöthig sein. — 

Es ist möglich, dass bei der Beschaffenheit des Peritoneums 
im Laufe der Zeit die Naht desselben nach dem Kaiserschnitt sich 
als nicht nöthig erweist; man würde sich dann mit der sorgfältigen 
Naht der Uterusmuskulatur begnügen. Vorläufig möchte ich aber 
die Naht des Bauchfells noch nicht unterlassen. Höchst bemer- 
kenswerth sind bezüglich der Naht und der Heilung des Peritoneums 
die Auseinandersetzungen von Veit (Deutsche med. Wochenschr. 
1888, No. 17), die ich als bekannt voraussetze. 

Auch das Nähmaterial ist gleichgültig. Jeder Operateur 
nimmt das Material, was er für das beste hält, Seide, Katgut oder 
sonst etwas. 

Mir scheint es am rationellsten zu sein, die Uteruswunde nach 
dem Kaiserschnitt so zu vernähen, wie ich es gethan habe, ohne 
hiermit irgend ein anderes zweckmässiges Verfahren als unbrauchbar 
verwerfen zu wollen: Fortlaufende Katgutnaht in Etagen. 
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Einige tiefe Seidenuähte zur Sicherung und Entspan- 
nung des Katgut. So viel oberflächliche Seiden- (oder 
auch Katgut-) Nähte, als nöthigsind, um das Peritoneum 
gut aneinanderzulegen. 

Von besonderer Bedeutung ist nach meiner Ansicht die fort- 
laufende Katgutnaht. Wer die Vortheile derselben kennen gelernt 
hat, giebt sie so leicht nicht wieder auf. 



V. 
Schwangerschaft und Neubildung. 

(16 Fälle von Laparatomie bei Gravidität aus der Privat- Anstalt 

für Frauenkrankheiten von A. Martin.) 

Von 

M. Gördes. 

(Mit Tafel I und II.) 

Nichts ist geeigneter, den engen Zusammenhang von Geburts- 
hülfe und Gynäkologie und ihre untrennbare Zusammengehörigkeit 
darzuthun, als diejenigen Fälle von Gravidität, welche durch irgend 
ein Leiden der XJnterleibsorgane complicirt sind. Von diesen aber 
erheischen wiederum diejenigen ein besonderes Interesse, deren Be- 
seitigung einen operativen Eingriff, nämlich die Eröffnung der 
Leibeshöhle durch Laparatomie, nothwendig macht. Und zwar sind 
sie von besonderem Interesse einmal wegen ihrer relativen Seltenheit. 
Der alte Satz, dass Erkrankungen der weiblichen Genitalien über- 
haupt das Zustandekommen der Schwangerschaft ausschliessen , ist 
allerdings durch die Fülle der gemachten Beobachtungen längst 
hinfällig geworden. So lange noch gesunde Keime bereitet werden, so 
lange mit diesen befruchtungsfähiges Sperma in Contact kommen 
kann, und so lange der Boden fähig ist, die befruchteten Keime 
aufzunehmen und zu ernähren, so lange ist natürlich eine Schwanger- 
schaft möglich. Aber zur Illustration der relativen Seltenheit von 
mit Schwangerschaft complicirten Tumoren mag die Angabe dienen, 
dass von ca. 330 seit der Mitte des Jahres 1887 bis Ende 1889 
in der A. Martin'schen Anstalt ausgeführten Laparatomien — ein- 
schliesslich der mittelst Bauchschnitt operirten Extrauteringravidi- 



Schwangerschaft und Neubildung. 



101 



täten — überhaupt nur 13, d. i. 4"/", mit Schwangerschaft com- 
plicirt waren. 

Aus dieser Seltenheit resultirt naturgemäsa eine gewisse 
Schwierigkeit der Beobachtung der beiden neben einander bestehenden 
ungewöhnlichen Zustände. Ist dieses schon misalich für die Stellung 
der Diagnose, so ist dies noch mehr der Fall für die Wahl der 
Therapie, da die Rücksicht auf die bestehende Gravidität den Arzt 
oft genug von Massnahmen zurückhalten niuas, die er ohne jene 
für indicirt halten würde, and umgekehrt. 

Ich erachte es demnach nicht für ungerechtfertigt, das ein- 
schlägige Material möglichst der Öffentlichkeit zur allgemeinen 
Ausbeutung zu übergeben, und um auch meinerseits einen Beitrag 
zu dieser Frage zu liefern, habe ich aus dem reichhaltigen Mate- 
rial« der Anstalt das diesbezügliche gesammelt und will es mit den 
daraus gewonnenen Resultaten an dieser Stelle vorlegen. Es han- 
delt sich um eine Reihe zum Theil sehr interessanter Fälle von 
Tumoren bei bestehender Gravidität, die sämmtlich in den letzten 
10 Jahren in der Anstalt zur Beobachtung und mittelst Lapnrato- 
mie zur Operation kamen, deren Entfernung durch die verursachten 
Beschwerden oder in Rücksicht auf sicher zu erwartende Folge- 
zustände indicirt war. 
■ Zumeist waren es Geschwülste der Beckenorgane, und zwar 

BlBudelte es sich dreimal um Ovarien-, resp, T üb engeschwülste, ein- 
Rnal um einen Abscess im linken Ligamentum latum, der als solider 
intraligamentärer Tumor angesprochen worden war, einmal um ein 
intraligamentär entwickeltes, mnltiloculäres Kystom, einmal um 
einen carcinomatösen Netztumor, der den Eindruck eines Ovarial- 
tumors gemacht hatte, und einmal um rechtsseitige Hydronephrose. 
Die übrigen 8 Fälle waren Myomoperationen, Es könnte auffallen, 
dass unter den erwähnten Fällen keine Extrautermschw angerschaften 
aufgeführt sind, die doch wohl das grösste Contingent zu den mit 
Schwangerschaft einh ergeh enden Tumoren stellen. Es sind deren 
in der gleichen Zeit ca. 20 in der Anstalt zur Beobachtung und Opera- 
tion gekommen. Dieselben sind indessen mit Absicht hier nicht an- 
geführt worden, da eine Veröffentlichung und Besprechung deraelbeD 
von anderer, berufenerer Seite aus erfolgen wird. Dies erklärt auch, 
warum die Anzahl der Tuben- und Ovari engeschwülste so gering ist. 
Die meisten derselben, die hier mit Schwangerschaft complicirt be- 
Jpbachtet wurden, waren nämlich nicht normale, sondern extrauterine 
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Schwangerschaften, und aus diesem Grunde blieben sie fort bis auf 
die folgenden Fälle: 

1. Fall. Frau K., 39 J. (PoUkl, Journ. XVI. Nr. 310.) Cystis 
Ovar. sin. Grav. mens. III. — Ovariot. sin. (am 27. März 1884. Oper. 
Journ. XI. Nr. 135.) Dauer 17 Minuten. 

Heilung ohne Störung der Schwangerschaft. 

17. November 1884. Sehr leichte Entbindung von einem reifen 
starken Mädchen. Während der Schwangerschaft keine Beschwerden. 

3. Mai 1890. Seit der Operation Allgemeinbefinden bis heute vor- 
züglich. 

2. Fall. Frl. J., 21 J. (P. J. XXVH. 937.) Cystis ovar. sin. Grav. 
m. II. — Ovariot. sin. (18. August 1887. Op. J. XVH. 474). Dauer 
8 Minuten. 

Heilung ohne Störung der Schwangerschaft. 

3. FaU. Frau B., 27 J. (Pr. J. H. 157.) Cyst. ovar. dupl. Abort 
m. n. — m. imminens. — Ovario-Salpingot. dupl. (14. April 1888. Op. 
J. XVin. 206). Dauer 10 Minuten. 

Heilung ohne Störung der Schwangerschaft. 

Nach einer angestellten Statistik ergab sich, dass von den in 
der Anstalt operirten Eierstocks- und Eileitergeschwülsten ca. 50®/o 
linksseitige, nicht ganz 25 ^/o rechtsseitige, der Rest doppelseitige waren. 
Diese ausgesprochene Prädisposition für die linke Seite der weiblichen 
Genitalien erstreckt sich übrigens auch auf andere pathologische Zu- 
stände der letzteren, vornehmlich auf Extrauterinschwangerschaften, 
bezüglich welcher diese Beobachtung ja auch früher schon von anderer 
Seite gemacht worden ist. Von 14 seit dem Jahre 1885 in der Anstalt 
durch Laparatomie beendigten Extrauteringraviditäten waren beispiels- 
weise 12 Tubarschwangerschaffcen und je 1 abdominal und tubo-abdo- 
minal. Die letztere war rechtsseitig; von den ersteren aber waren 9 
(d, h. 75®/o) linksseitig und nur 3 (25 ^/o) rechtsseitig. Andererseits sind 
die meisten pathologischen Zustände der weiblichen Nieren, beson- 
ders Wandernieren und Tumoren, rechtsseitig (der weiter unten 
erwähnte Fall von Hydronephrose war auch rechtsseitig). Auch 
Entzündungen der Tuben und Ovarien findet man mehr auf der 
linken als auf der rechten Seite, solche der Bartholinischen Drüsen 
dagegen wieder häufiger auf der rechten Seite. 

Alle diese zuletzt erwähnten Leiden des weiblichen Genital- 
apparates haben ein Moment der Aetiologie gemeinsam. In einer 
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I.ÜuffaJlend grossen Anzahl yon Fällen — ich stehe nicht an zu sagen 
in SO^/o — bildet die Entatehungaursache der Leiden eine acute 
Gonorrhoe. Vor allem gilt dieses von den eitrigen Salpingitiden. 
Mit einer Ausnutzung des Materiales der Anstalt in dieser Richtung 
ist man zur Zeit noch beschäftigt, und stehen uns die Resul- 
tate dieser Untersuchungen noch bevor. 

Was die Diagnose der Ovarialtumoren im Allgemeinen angeht, 
so macht dieselbe von allen Tumoren der weiblichen Beckenorgane 
•elativ die geringsten Schwierigkeiten, wenigstens insofern, als 
tian meist mit ziemlicher Gewissheit constatiren kann, dass der 
Tumor dem Ovarium angehört, es sei denn, dass die starre Wan- 
dung der meist cystischen Tumoren und ihre feste Verlöthung mit einer 
Seite des Uterus ein Myom des letzteren vortäuschen. Von einer 
Verwechslung mit Exsudatmassen schützt meist die verschiedenartige 
Form und wiederum die Cousistenz. Das übrigens auch nicht ein- 
mal so zuverlässige Symptom des Vorhandenseins von Colloatrum 
in den Brustdrüsen, was am meisten noch bei Dermoidcysten zu 
verwerthen ist, hat natürlich bei gleichzeitiger Schwangerschaft erst 
recht keinen diagnostischen Werth. 

Bezüglich der Therapie dürften einige bekannte allgemeine 
icrkungeu hier am Platze sein. 
Hat man einen Tumor bei einer Schwangeren vor sich, so 
gilt die erste Frage seinem Ausgangspunkte, seinem Sitz und Ver- 
hältniss zu den Nachbarorganen, sodann der Natur desselben. Ist 
man sich darüber klar geworden, so ist kein Zweifel, dass man ein 
abwartendes Verfahren einschlagen darf und muss, so lange die 
Beschwerden massig und Sitz und Natur der Geschwulst günstig 
sind. Es darf also im Abwarten durch das Wachsthum der letzteren 
- — das bedeutende Wachsen der Myome inter graviditatem , wie 
umgekehrt ihre puerperale Involution ist bekannt — oder durch 
ihre eventuelle Bösartigkeit — dies gilt vor allem für die selteneren 
Sarkome — keine Gefahr entstehen. Von vorn herein darf man 
nicht ausser Acht lassen, dass ein Abort so lange recht misslich 
ist, als die Zusammengehörigkeit, resp. das Verhältniss von Neu- 
bildung zu Uterus nicht sehr bestimmt erkannt ist. Andererseits 
ist zu berücksichtigen, ob die Geschwulst nicht später ein mecha- 
nisches Geburtshinderniss abgeben wird. 

Was die Behandlung der Tubar- und Ovarialtumoren im Be- 
^nderen angeht, so ist ihre isolirte Entfernung sofort indicirt, wenn 
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Complicationen, z. B. ausgedehnte Verwachsungen mit der Gebär- 
mutter, diese nicht hindern. Die Schwangerschaft wird dadurch 
nicht alterirt und der schwangere Uterus vor allen von dem Tumor 
ausgehenden Eventualitäten, sei es Raumbeengung, seien es Er- 
nährungsstörungen infolge Torsion des Stieles, geschützt. 

Dem entsprechend empfiehlt auch Fehling^) die Ovario- 
tomie in graviditate; intra partum will er in Narkose die Reposition 
oder Function vornehmen. 

Sehr oft wird der vorhandene Tumor, indem er der wach- 
senden Gebärmutter den Platz streitig macht, zur Ursache des 
Abortes, und schon aus diesem Grunde ist seine möglichst früh- 
zeitige Entfernung indicirt; wie auch in dem erwähnten Falle 3 
wird andererseits durch die Ovariotomie oft der drohende Abort 
aufgehalten. Endlich käme noch in Betracht, dass das Wochenbett 
nach Entfernung des Tumors einen günstigeren Verlauf hat, als bei 
andauerndem Vorhandensein des Tumors. 

Sehr viel grösser noch als bei diesen Geschwülsten ist die 
Gefahr des Abortes in jeder Beziehung bei den Neubildungen, 
welche der Gebärmutter selbst angehören, ich denke in erster Linie 
an die Myome des Uterus. Aus dem klinischen Materiale habe 
ich im Ganzen 9 Fälle von solchen Neubildungen hervorgesucht, 
eine verhältnissmässig grosse Zahl, wenn man bedenkt, dass eine 
Conception bei Vorhandensein von Myomen nur relativ selten zu- 
stande kommt. Nach Schröder und übereinstimmend allen andern 
Autoren lassen die submucösen und auch die grösseren interstitiellen 
Myome nur sehr ausnahmsweise die Conception zu, und es tritt, 
wenn dieselbe wirklich erfolgt, sehr häufig Abort ein. Diese an- 
erkannte Thatsache gewährt dem Arzte eine grössere Freiheit des 
Handelns in dem Sinne, dass er auf die bestehende Schwangerschaft 
weniger Rücksicht zu nehmen braucht. 

4. Pall.^) Frau K., 29 J., I. grav. Myomata colli et corporis uteri 
grav. m. VI. — Isolirte Entfernung der Tumoren unmöglich, Abwarten 
wegen Allgemeinbefindens und sicherer Polgen unmöglich, puerperale Auf- 



^) Deutsche med. Wochenschrift 1888, Nr. 49: „Ueber die Complication 
von Schwangerschaft und Geburt mit Tumoren der Beckenorgane. ** 

^ Vgl. 0. Langner: „Die Myomotomie am schwangeren Uterus", ßerl. 
klin. Wochenschr. 1886 Nr. 29. 
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IBsimg der Tamoren erhofft, daher am 24. Novemher 1880 Sectio eaes. 
Dauer 60 Minuten. 

Heilung. Tumor nach 2'|2 Monaten schon erheblich geschwunden. 
Der behandelnde Arzt hat Anfang 1890 berichtet, dass die Tumoren bis 
auf kleitie Reste geschwunden sind. 



Der scheinbar einfachere Weg, die Einleitung des Abortes, 
■de in diesem Falle aus dem sehr plausiblen ömnde nicht ge- 
wählt, weil der Beckenausgang durch einen grossen Geachwulst- 
fenoten verlegt war. TJebrigens iat man, seit Schröder zuerst im 
Jahre 1870 die Myomotoinie am schwangeren Uterus ausführte, 
mehr und mehr davon abgekommen, bei Myomen des schwangeren 
TJterns den Abort einznleiten. Es ist nämlich dieses Verfahren 
insofern eine recht misahche Sache, als nur unter sehr günstigen 
Form- und Lage Verhältnissen des Tumors eine völlige Ausräumung 
des Uterus und sichere Vermeidung der grossen Gefahren des Abortes 
möglich ist. So etwa am ehesten noch bei Cervixmyomen (Hanks). 

Die Gefahren bestehen vor allem in enormen Blutungen, die 
besonders dann mit grosser Sicherheit einzutreten pflegen, wenu 
die Placenta auf der Basis der Tumoren sitzt, deren starres Ge- 
webe die Contraction hindert, sodann in der Möglichkeit puerperalen 
Zerfalls '). 

In den allermeisten Fällen wird aber eine sichere Vermei- 
dung dieser Gefahren nicht möglich und die Operation der weiter- 
gehende, aber emp fehlen sw er there Eingriff sein. 

Das einzuschlagende Verfahren rauss sich zunächst nach dem 
litze des Myoms richten. Die Diagnose ist nicht immer leicht, 
tmd in sehr vielen Fällen kann man sieh für eine bestimmte The- 
rapie erst dann entscheiden, wenn man das Abdomen geöffnet hat 
tmd die Theile vor sich sieht. Ehe man so weit ist, kann man 
sich meist nur unbestimmt entscheiden, je nach der mehr oder 
weniger möglichen Isolirung des Tumors von Uterns und Adnexen, 
nach der Verschiebung gegen diese Theile und nach der Grösse 
der Neubildung. 

Bei subserösen Myomen ist eine Schwangerschaft nicht so 
selten beobachtet worden, seltener, wie schon erwähnt, bei den 
interstitiellen, am seltensten bei den submucösen. Bei den letzteren 
iat eine Schwangerschaft in höheren Monaten wegen der dabei stets 



') S. Hegar-Kaltenbach: „Operative Gynäkologie", 3. Aufl. 



106 M. Gördes. 

in hohem Maasse vorhandenen Veränderung der Gebärmiitterschleim- 
haut nicht beobachtet worden, und wohl aus diesem Grunde erwähnen 
die Autoren von der Therapie solcher nichts. Die Gefahren des 
Abortes erreichen hier ihren Höhepunkt, und das einzige Verfahren 
dürfte wohl die Entfernung des Tumors mit dem Uterus sein, wenn 
einmal der Fall eintreten sollte. Aber auch bezüglich der Therapie 
der anderen Myome sind die Angaben nicht sonderlich reichlich. 
A. Routier^) fühlt sich demgemäss zu der Klage veranlasst: 
„Nous n'avons trouve pour nous guider dans cette Intervention que 
fort peu d'indications dans les auteurs. Charpentier dans son „Traite 
des accouchements* Studie bien comme Gusserow les rapports du 
fibrome avec la grossesse, mais ces deux auteurs sont brefs quand 
il s'agit du traitement.* Die Angaben anderer Autoren, wie Hegar- 
Kaltenbach und Frommel, scheinen ihn auch nicht zufrieden zu 
stellen, theils wegen ihrer Kürze, theils wegen der mangelnden 
Uebereinstimmung unter den verschiedenen Angaben. 

An der Hand der operirten Fälle will ich versuchen, diejenigen 
therapeutischen Grundsätze anzuführen, nach welchen in den wei- 
teren beobachteten Fällen von Myomen verfahren worden ist, und 
welche überhaupt in der A. Martin'schen Anstalt die allgemeine 
Richtschnur für die operativen Eingriffe bilden. Sie entsprechen 
vielfach den Ansichten, die wir auch sonst in der gynäkologischen 
Literatur zerstreut finden. Es scheint mir von Werth zu sein, sie 
im Zusammenhange im Anschluss an die Krankenfälle anzuführen. 

Vorab sei bemerkt, dass die operative Entfernung der Myome 
nur dann geboten erscheint, wenn sie entweder die Entwicklung 
des Uterus oder den späteren Ausgang der Schwangerschaft zu 
stören drohen. Die Ausstossung eines reifen Kindes wird von 
kleinen Myomen nicht behindert, wenn dieselben oberhalb des Con- 
tractionsringes sitzen. Kleinere Myome vom schwangeren Uterus 
zu entfernen, ist deshalb nur bei weiteren Complicationen geboten. 

Herr Dr. Martin stellte mir einen diesbezüglichen Fall aus 
seiner Privatpraxis zur Verfügung. Es handelte sich um eine 
Dame, die am graviden Uterus ein über halbfaustgrosses Myom 
hatte. Ein College hatte die Diagnose richtig gestellt und die 
Dame zur Operation an Herrn Dr. Martin verwiesen, welcher sich 



^) „Fibrome ut^rin et grossesse" in den , Annales de gynecologie' 
Mars 1890. 
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nach genauer Untersuchung für ein exspectatives Verhalten ent- 
schlosa. Es kam später zu normaler Geburt mit dnrchans normalem 
Wochenbett. 

Anders in den folgenden Fällen. 



T., 41 J., I, grav. Myoma aubaeros. nt. grar. 
(27. Juli 1882). Dauer 10 Minuten. Abort. 



5. Fall. •) Frau i 
m. IV. — Enucl. myom 
Heilung. 

6. Fall. Frau D., 43 J. (P. J. XXI. 1370.) I. grav. Myoma sub- 
seros. ut. graT. m. IV, — Esstirp. myom. (2. November 1885. Op. J. 
XIV. 491.) Dauer 35 Minuten. Heilung ohne Störung der Schwanger- 
schaft. 

12. Mai 1886. Abends 10 Uhr Geburt eines ausgetragenen Mäd- 
chens; Entbindung leicht, Placenta musste manuell gelöst werden. 

7. FaU. Frau Z., 35 J. (P. J. XXV. 1380.) Myoma subseros. ut. 
grav. m. V. Nephr. apostem. tuberc. — Enucl. myom. (20. October 1886. 
Op. J. XV. 625.) Daner 26 Minuten. 

23. October Abort. 24. October Tod. 

Im Allgemeinen sind uatürlicli die subserösen Myome der 
Therapie mittelst Laparatomie am meisten zugänglich. Man kann 
bei ihnen auch am ehesten erwarten, daas der Eingriff nicht zum 
Abort führt, besonders wenn sie gut gestielt sind. Leichter kommt 
es natürlich zur Fehlgeburt, wenn die Myome breit aufsitzen und 
sich zwischen die Muskelfasern hineingedrängt haben, wie es in den 
Fällen 5 und 7 war. Hier ist denn auch Abort eingetreten, und 
in dem letzteren, entsprechend den bereits besprochenen grossen 
Gefahren des Abortes bei üterustumoren, am 4. Tage nach der 
Operation der Tod. 

Wichtig ist daher bei den subserösen Myomen die Entschei- 
dung, ob man abwarten kann oder nicht. Sind sie gut gestielt, so 
operire man (Fall (5). Es gilt hier bis zu einem gewissen Grade 
dasselbe, was oben von den nicht verwachsenen Ovarialtumoren 
bereits gesagt worden ist. Ist das aiibseröse Myom aber nicht 
gestielt, sitzt es breit auf, so empfiehlt es sich zur Umgehung, 
resp. Vermeidung des Abortes — darin liegt die grösste Gefahr 
des Eingriffes — so lange abzuwarten, als eine Compreasion des 
Uterus oder der Adnexe mit den Gefässen nicht eintritt. 
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Hat man aber Grund, eine solche zu befürchten, oder tritt sie 
wirklich ein, so ist die subseröse Absetzung des Tumors am Platze. 
In diagnostischer Beziehung dürfte es wohl in den meisten Fällen 
nicht möglich sein, zwischen breiten subserösen und interstitiellen 
Myomen zu unterscheiden, zumal Uebergänge und gleichzeitiges 
Vorkommen beider nicht selten sind. Die Schwierigkeit der Ent- 
fernung ist oft die gleiche, ebenso natürlich die Gefahr des Abortes 
nach der Operation. Zum Glück ist in den Fällen, in denen der 
Abort am wahrscheinlichsten ist, in den Fällen von interstitiellen 
und submucösen Myomen, das Vorkommen einer Gravidität am 
seltensten. 

8. Fall. ^) Frau ß., 40 J., I. grav. Myomata subserosa et intra- 
muralia uteri grav. m. IV. — Enucl. myom. duorum (ohne Eröffnung 
des cav. uteri [6. März 1881.]) Dauer 65 Minuten. 

Am 10. März 1881 Abort, Collaps, Tod. 

9. Fall. Frau B., 36 J. (P. J. XXXII. 1474.) Myomata subserosa 
et interstit. pariet. ant. uteri grav. m, III. — Enucl. myomatum (7. No- 
vember 1888. Op. J. XX. 652.) Dauer 36 Minuten. 

24. November 1888 Abort. — Heilung. 

In diesen beiden Fällen war es noch möglich, durch Enu- 
cleation wenigstens den grössten Theil der Neubildung zu entfernen. 
Anders aber, wenn dieselbe eine solche Ausdehnung gewonnen hat, 
dass der ganze Uterus myomatös geworden und das normale Ge- 
webe zum grössten Theil verdrängt und geschwunden ist, wie es 
in den beiden folgenden Fällen beobachtet wurde. 

10. Fall. Frau D., 34 J. (P. J. XIX. 2.) Myom, uteri grav. m. VI. 
(Fötus abgestorben seit 4 Monaten.) — Amput. uteri supravag. (5. Ja- 
nuar 1885. Op. J. XII. 7.) 

Tod an Periton. haemorrh. 

11. Fall. Frau W., 40 J. (P. J. XXX. 794.) Myomata interstitia- 
lia uteri grav. m. III. — IV. — Amp. uteri supravag. (23. Juni 1888. 
Op. J. XIX. 372.) 

Exit. let. 4. Juli 1888. 

In solchen Fällen bleibt weiter nichts übrig, als die Abtragung 
des Uterus mitsammt Tumor. Der nachgiebige Zustand der Gewebe 



^) Siehe 0. Langner, 1. c. 



Schwangerschaft und Neuhilduug. JOQ 

ist für die Ausführung der Operation rnzr günstig. Vorausgesetzt 
ist hierbei natürUch, dass die Beschwerden der Patientin so hoch- 
gradige sind, dass Abwarten und späterer Kaiserschnitt unmöglich 
ist. Kann man bei massigen Beschwerden abwarten, so ist die 
weitere Entwickelung der Schwangerschaft jedenfalls genau im 
Äuge zu halten, um zutreffenden Falles den möglichst günstigen 
Zeitpunkt für den eventueUen Kaiserschnitt nicht vorübergehen 
zu lassen. 

Macht man den Kaiserschnitt, so wäre die alte classische Me- 
thode nur dann zu bevorzugen, wenn bei der Gelegenheit alle Ge- 
schwulsttheile entfernt werden könnten. Ist dieses aber nicht 
mögheh, oder sind weitere Schwangerschaften misslich, beispiels- 
weise bei Ällgemeinleiden wie Osteomalacie , so wähle mau die 
Porro'sche Methode oder die Totalesstirpation nach Martin. 

Diese radicaleren Verfahren können schon am Platze sein, 
wenn die myomatöae Entartung der Gebärmutter noch nicht so grosse 
Fortschritte gemacht hat, wie es in den beiden letzten Fällen war, 
nämlich dann, wenn die Geschwulst die Wand des Uterus durch- 
setzt oder den Weg verlegt. Hierher gehört der folgende, des 
hohen Interesses wegen, welches er bietet, etwas ausführlicher zu 
beschreibende 

12. Fall. Frau Tb. (P. J. XXXTl. 1513.) Patientin ist 87 Jahre 
alt, seit 2'|s Jahren verheirath et, hat einmal abortirt uod war sons tstets 
regelmässig menstriiirt seit ihrem 14. Lebensjahre ; jetzt gravid seit 
4 Monaten. Die Beschwerden sind enorm, die Patientin ist sehr schwach 
bei vollständigem Appetitmangel und sehr trägem Stuhlgang. Myomata 
uteri grav. m. IV, 

Lap. 14. November 1888. (Op. J. XX. Ü70.) Esstirp. ut. grav. 
m. IV. c. myom. intramar. et adnexis. 

In der hinteren Uteruswand, tief unten, besonders aber in der vor- 
deren, mehrere bis kleinfaustgrosse , tief in der Muskulatur sitzende 
Myome. Entfernung der Tumoren ohneEröffiiung der Uterinhöhle nicht 
möglich , ebenso wenig bei Bestehenbleiben derselben eine Geburt, da 
besonders das grössere Myom ein absolutes Geburtshinderniss abgeben 
musste, weil es mit seinem unteren Ende tief in das Becken hineinragte. 
Abwarten bei der grossen Hinfälligkeit der Patientin unthunlich. Des- 
halb wird nuu nach den nöthigen Unterbindungen der Utems in toto 
aas seinen Verbindungen gelöst, und ein T-förmiges Drainrohr nach der 
■ßoheide geführt. — Dauer 33 Minuten. 
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Die Heilung nahm einen ungestörten Verlauf, wenngleich die Ent- 
lassung der Patientin durch Schmerzen in der linken Knie- und Schulter- 
gelenksgegend , die wahrscheinlich auf thrombotische Vorgänge zurück- 
zuführen waren, etwas weit hinausgeschoben werden musste. Am 5. Tage 
nach der Operation entleerte sie die ersten Flatus, am Tage darauf hatte 
sie zum erstenmale und von da an regelmässig täglich Stuhlgang. Am 
9. Tage Verbandswechsel; Heilung per primam; am 11. Entfernung der 
Seidenfäden, am 14. Tage konnte Patientin im Bett aufsitzen, am folgenden 
stand sie auf. Infolge der erwähnten Schmerzen — sonst war vollkommene 
Euphorie vorhanden — konnte Patientin erst am 15. December 1888, 
dem 33. Tage nach ihrer Aufnahme in die Anstalt, entlasen werden. 

Am 14. April 1890 hatte ich Gelegenheit, die Patientin zu sehen. 
Nachdem die nach der Operation noch bestehenden massigen Beschwerden 
im Laufe eines Jahres vollständig geschwunden sind, befindet sie sich in 
vorzüglichem Wohlsein. 

Das Präparat ist nach der beigefügten Abbildung (Nr. 1) leicht 
verständlich, la stellt die vordere, Ib die hintere Uterus- und Ge- 
schwulsthälfte dar. Der Gefrierschnitt hat 2 der Geschwulstknollen getroffen, 
eine grössere auf der linken Seite des schwangeren Uterus liegende (K) und 
eine kleinere unmittelbar neben der Portio sitzende Masse (M), beide ge- 
trennt durch eine dünne Bindegewebsschicht (B). Die Frucht befand sich 
in Steisslage, die Placenta (P) sass im Fundus uteri, und der grössere 
Theil ihrer Insertionsfläche war nur durch ein sehr dünnes Uterus- 
gewebe (U) von dem oberen Theil des grösseren Myomknotens getrennt, 
ein Umstand, der bei beabsichtigter Ablösung der Geschwulst vom Uterus 
sehr zu beachten gewesen wäre. An beiden Rändern der durchschnit- 
tenen Placenta waren kleine Blutaustritte (H) zu bemerken. 

Die Maasse des (im Alkohol sehr geschrumpften) Präparates sind 
folgende: 

Länge des Uterus v. Fund, bis z. Orific ext. . . 13^/2 cm 

Grösster Durchmesser des Uterus, ventrodorsal . 10^2 

Laterale Ausdehnung „ „ ohne Geschwulst 10 
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Länge des Fötus 10^2 , 

Ausdehnung der Placenta 7 

Grösste Dicke der Placenta 8^/2 

Ausdehnung des Blutextravasates, oben .... 2 

r, n n Untcu ... 1 „ 

Grösste Dicke » „ . . 0,6 resp. 0,4 , 



Von den Myomen des Uterus müssen wir uns nunmehr zu 
den sogenannten bösartigen Neubildungen des Uterus 
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■wenden, zu den Carcinomen. Es kann sich hier natiirgemäss 
zunächst nur um Colin mcarcinome handeln. 

Sehr viel einfacher als bei den Myomen ist hier die Frage 
nach Diagnose mid Therapie. Bezüglich der erateren sind ja meist 
die krankhaften Partien dem untersuchenden Finger und dem Auge 
zugänglich, und nach Entnahme eines kleinen Fetzens von dem 
meist bröckligen Gewehe sichert das Mikroskop die Diagnose. 

Sehr schwierig kann dieselbe indessen werden, wenn es sich 
um Carcinome der Ovarien oder der Baucheinge weide handelt, die 
von der Abdominalhöhle aus auf das Corpus uteri übergegangen 
sind, wie der weiter unten erwähnte Fall darthufc. 

Es ist bei der überwiegenden Mehrheit des Vorkommens der 
Carcinome des Uterus auch mit Gravidität gegenüber den Myomen 
auffallend, dass sich nur ein Fall in dem poliklinischen Material 
findet, der zur Laparatomie gekommen ist. Es hat dieses darin 
seinen Grund, dass bei den andern Fällen von Krebs bei Schwanger- 
schaft, die in der Poliklinik beobachtet wurden, meist der carcino- 
matöse Process schon zu weit fortgeschritten war, um noch an eine 
Kadicaloperatiou denken zu können. 

Damit ist denn anch schon die ganze Therapie bei mit 
Schwangerschaft complicirten Carcinomen angedeutet: Erscheint es 
möglich, die carcinomatösen Theile auf irgend eine Weise, am 
sichersten bei durch Schwangerschaft vergrössertem Uterus vom er- 
Sffiieten Abdomen aus, zu entfernen, so ist dieses Verfahren ohne 
Rücksicht auf das Ei dringend indicirt. Ist das Carcinom nicht 
operabel, so bleibt leider nichts übrig als abzuwarten. 

In einem Falle von Portiocarcinom bei Gravidität hat Herr 
Dr. Martin versucht, nach der Schröder'achen Schule mit der hohen 
Exciaion auszureichen, sah sich Jedoch veranlasst, im Änschluss an 
die Epikrise dieses Falles sich in bestimmtester Weise für die Total- 
esstirpation auszusprechen, welchen Ausführungen ich mich voll und 
ganz anschbesse. 

13. Fall. Frau M., 38 J. (P. J. XXXIII. 212.) Diagnose: Tum. 
Ovar, destri. Grav. m. IV. — Lap. : (21. Februar 1889. Op. J. XX. 122.) 
Tum. carcinom atosus omenti. Entfernung nicht möglich. Dauer 10 Mi- 
nuten. Heilung ohne Störnng der Schwangerschaft. 

Die Diagnose war auf einen Ovarialtumor gestellt, leider aber 
gab sich nach Eröffnung der Bauchhöhle, dass das ganze Netz und 
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die Serosa des Darmes, der Bauchwandungen und der Beckenorgane 
mit carcimonatösen Wucherungen übersät waren. Daneben bestan- 
den so ausgedehnte Verwachsungen, dass an eine auch nur theil- 
weise Lösung und Entfernung der kranken Theile gar nicht gedacht 
werden konnte. Nach ihrer Entlassung abortirte die Patientin im 
5. Monat. Auffallenderweise erholte sie sich nach diesem Aborte 
so ausserordentlich, dass die vorher ziemlich heruntergekommene 
Frau jetzt wieder täglich von früh bis spät in ihrem ziemlich an- 
strengenden Geschäfte thätig sein kann. 

Es drängt sich hierbei die Frage auf, ob nicht die Einleitung des 
Abortes überhaupt indicirt wäre, wenn bei vollständig inoperabelem 
Carcinom und bereits begonnenem Kräfteverfall zugleich Schwanger- 
schaft vorliegt, da diese letztere doch keinesfalls geeignet ist, die 
Kräfte der Frau zu schonen. Vor Allem kämen die Fälle in Be- 
tracht, in denen das Kind, soweit sich die Verhältnisse übersehen 
lassen, keine Chancen hat, ausgetragen zu werden, weil der Exitus 
letalis der Frau voraussichtlich früher eintreten wird, als das Ende 
der Schwangerschaft. 

Bei gut operablem Carcinom könnte nur das Eine noch frag- 
lich sein, ob ein weiteres Abwarten dann gestattet wäre, wenn die 
Gravidität ihrem normalen Ende, etwa auf Monatsfrist, nahe wäre. 
Bei der Bösartigkeit des Leidens möchte ich mich jedoch dahin 
entscheiden, in diesem Falle nicht abzuwarten, sondern nach Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt möglichst bald zur ßadicalope- 
ration zu schreiten, da man nur auf diese Weise erwarten kann, 
beide Leben zu retten. 

Es folgen zwei Fälle von intraligamentären Tumoren: 

14. Fall. Frau J., 27 J. (P. J. XXXIIL 1886.) Tum. intralig. 
sin. Grav. m. V.— VI. — Lapar. altera (3. Mai 1889. Op. J. XXI. 305.) 
Incisio abscess. lig. sin. Dauer 12 Minuten. 

Heilung. Normale Geburt 25. September 1888. 

Der Abscess des linken Ligamentum latum war als solider 
Tumor erschienen. Nach der Incision entleerte sich eine ziemlich 
grosse Menge zum Theil käsigen Eiters. Nach gründlicher Aus- 
räumung und Reinigung des Abdomens, in welches viel Eiter ge- 
flossen war, wurde die Höhle ohne Drainage geschlossen. 

Sowohl in diesem wie im folgenden Falle war schon eine 



Schwangerschaft und Neubildung. 113 

Laparatomie vorangegangen. Die Diagnose war wiederum auf einen 
intraligamentären Tumor gestellt worden. 

15. Fall. Frau T., 28 J. (P. J. XXXVI. 1918.) Kleine magere 
Blondine, seit 12 Jahren regelmässig menstruirt, zum letzten Male vor 
ca. 3^/2 Monaten. Vorangegangen waren zwei leichte Geburten mit nor- 
malen Wochenbetten. Vor einem Jahre hat sich Patientin wegen einer 
Eierstocksgeschwulst einer Laparatomie unterzogen, nach welcher Zeit sie 
andauernd starke Schmerzen hatte. Stuhlgang verstopft, ürinentleerung 
öfter mit brennenden Schmerzen. 

Jetzt Abdomen ausgefüllt mit einem weit über kindskopfgrossen 
Tumor: Tumor intralig. sin. Gravid, m. III.— IV. 

Läp. altera: 4. December 1889. (Op. J. XXH. 885.) Schnitt links 
von der alten Bauchschnittwunde. Es zeigt sich ein grosser vielcystischer, 
intraligamentär entwickelter und mit der linken Seite des schwangeren 
Uterus in deren ganzer Ausdehnung breit verwachsener Tumor von nahezu 
doppelter Kindskopfgrösse. Nach Unterbindung der Ligamente stumpfe 
Loslösimg des Tumors vom Uterus, der Tumor platzt hierbei und es ent- 
leert sich eine dicke coUoide Flüssigkeit. Wegen der in jeder Beziehung 
ungünstigen Prognose — auch beim Abwarten zum event. Kaiserschnitt — 
bei so grosser Wundfläche am schwangeren Uterus und wegen der drohen- 
den Abortgefahr wird der Uterus ebenfalls entfernt. Drainage nach der 
Scheide. Schluss der Bauchwunde, wie gewöhnlich, mit ca. 5 durchgrei- 
fenden Seiden- und dazwischen gelegten oberflächlichen Katgutsuturen. 
Jodoformgazewatteverband. Dauer 44 Minuten. 

Der weitere Verlauf war durchaus günstig. Temperatur und Puls 
stiegen wenig nach der Operation, um in den nächsten Tagen zum Nor- 
malen gleichmässig abzufallen. Die Patientin hatte kein Erbrechen nach 
der Narkose, es stellten sich allmälig ein starker Motus peristalticus, am 
vierten Tage Flatus, am fünften zweimal spontan Stuhlgang ein. Schlaf 
gut, geringe Schmerzen im Leibe. Am neunten Tage Verbandwechsel: 
glatte Heilung; am elften Tage Entfernung der Seidensuturen , am vier- 
zehnten stand Patientin auf, und am gewöhnlichen Termin, 16 Tage nach 
der Operation, dem 19. December 1889, wurde sie geheilt entlassen. Der 
untere Wxmdwinkel zeigte eine oberflächliche, etwa erbsengrosse, gut gra- 
nulirende Stelle, sonst war die Heilung per primam eingetreten. Das 
Allgemeinbefinden war vorzüglich. 

Das Präparat wird veranschaulicht durch die beiden beigefügten 

Abbildungen, von denen die eine (2a) die vordere, die andere (2b) die 

hintere Uterusinnenfläche darstellt. Der Fötus war in 2. Schädellage, der 

Sitz der Placenta (P) war links, entsprechend der Seite, an der der Tumor 

sass, von dessen bindegewebigem Sack noch ein im Alkohol stark ge- 
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schrumpfter Lappen (L) auf der Abbildung zu sehen ist. Nach der Exstir- 
pation des Ganzen stülpte sich ein Theil der Fruchtblase in runder 
apfelgrosser Form aus dem Orific. ext. heraus, welcher nach Durchschnei- 
dung des Präparates und Schmelzen des Inhalts zusammenfiel und als 
kleiner Lappen aus dem Muttermunde (F) heryorhängt. Am beachtens- 
werthesten ist aber die Partie im Fundus uteri, woselbst gleich nach 
Ausfuhrung des Gefrierschnittes ein grosses Blutextravasat (H) zwischen 
üteruswand und Eihäuten zu erkennen war. Das Coagulum ist aus dem 
Präparat herausgefallen, aber es ist noch deutlich zu erkennen, dass 
auch der obere Placentarand durch dasselbe abgehoben war. Der Abort 
mit seinen Gefahren wäre also mit Sicherheit zu erwarten gewesen, wenn 
der Uterus erhalten blieb. 

DieMaasse (des im Alkohol geschrumpften) Präparates sind folgende: 

Länge des Uterus v. Fund, bis z. Orific ext. . . . . 13,5 cm 

Grösste Dicke des Uterus 10 „ 

Laterale Ausdehnung ohne Geschwulst 13 , 

mit Tumor 27 , 

Länge des Fötus in situ 12,75 , 

Ausdehnung der Placenta 9 , 

Grösste Dicke der Placenta 2 ^ 

Ausdehnung des Blutextrayasates 12 „ 

Grösste Dicke des Blutextrayasates 1,5 ^ 

Von den intraligamentären Tumoren gilt bis zu einem ge- 
wissen Grade dasselbe, was yon den nicht mit dem Uterus yer- 
wachsenen Tumoren der Anhänge derselben bereits oben gesagt 
wurde: Man operire, wenn die Isolirung derselben von der schwan- 
geren Gebärmutter ohne grosse Schwierigkeiten vor sich gehen 
kann. Es kommen hier dieselben Umstände in Betracht, und man 
erhält dieselben günstigen Verhältnisse, wie dort auseinandergesetzt 
wurde. Dass dieses leider nicht immer angeht, zeigt der zuletzt 
erwähnte Fall, der sich seinem ganzen Verhalten nach am meisten 
dem Falle 12 anschliesst und daher, wie dieser, einer ausführlichen 
Beschreibung für werth gehalten wurde. 

Von Geschwülsten der Baucheingeweide bleibt nunmehr, da 
der Fall von carcinomatösem Netztumor (13.) schon oben erwähnt 
worden ist, nur noch ein Fall übrig: 

16. Fall. Frau S., 22 J. (P. J. XXXVI. 2006.) Tum. ren. dexter» 
(Hydronephrosis) Grav. m. lH. — IV. — Nephrectomia dextra (4. Decem- 
her 1889. Op. J. XXU. 883.) Dauer 31 Minuten. Heilung ohne Stö- 
rung der Schwangerschaft. 
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8. April 1890. Patientin fühlt sich ausserordentlich wohl und er- 
wartet im Mai ihre Niederkunft. 

Die Diagnose stiess auf keine besonderen Schwierigkeiten. 
Interessant ist, dass die Patientin früher wegen ärztlich constatirter 
Wanderniere eine Binde getragen hatte, und dass der Tumor mit 
Eintritt der Schwangerschaft in ganz enormer und die Frau höchst 
beängstigender Weise gewachsen war, so dass er, als er zur Ope- 
ration kam, schon das ganze rechte Hypochondrium bis fast zur 
Regio iliaca hin ausfüllte. 

Was die Operaidon der Geschwülste der Baucheingeweide 
nöthig macht; resp. die Patientinnen dazu antreibt, sind meist nicht 
die Veränderungen des Stoffwechsels, die sie mit sich bringen und 
die die Patientinnen manchmal in ganz enormer Weise herunter- 
bringen — diese schreiben sie auf Rechnung der Schwangerschaft — , 
sondern die Beschwerden, die die Geschwulst in mechanischer Weise 
hervorbringt, vor aUem dyspnoische Beschwerden, die auch in diesem 
Falle nicht fehlten. Trotzdem die Geschwulst mit dem schwangeren 
Uterus in keinem Zusammenhang war, so war der Eingriif ein ver- 
hältnissmässig grosser. Die Operation war wegen der sehr zahlreichen 
und grossen Gefässe eine ziemlich blutige, und dem Stoffwechsel 
wurden plötzlich andere, nicht dazu vorbereitete Bahnen angewiesen, 
ein Umstand, der bei vorhandener Schwangerschaft keineswegs be- 
deutungslos sein kann. 



VI. 
Zur Diagnose des Schleimhautsarcoms des üteruskörpers. 

Von 

C- KeUer, 

(Tafel m und IV.) 

Nach dem Vorgange von Virchow fassen wir das Sarcom 
als eine Geschwulst auf, dessen Gewebe der allgemeiaen Gruppe 
der Bindesubstanzen angehört und sich nur durch den reicheren 
Gehalt an zelligen Elementen der Grundsubstanz gegenüber von 
den einzelnen Gliedern der Gruppe unterscheidet. Wir diagnosticiren 
also eine Geschwulst als Sarcom, wenn wir in ihrem zellreichen 
Gewebe eine diffuse, irreguläre Anordnung von Zellen in mehr oder 
weniger spärlicher Grundsubstanz nachzuweisen vermögen und gleich- 
zeitig ein directer Zusammenhang mit dem Blutgei^sapparat, dessen 
Träger ja das Bindegewebe büdet, sowie ein continuirlicher und 
sdlmäliger XJebergang in das angrenzende Bindesubstanzgewebe zu 
constatiren ist. Auf Grund dieser allgemeinen Eigenschaften jedoch 
allein eine Neubildung als sarcomatös zu diagnosticiren , würde uns 
bald zu grossen Irrthümern bringen. Besitzen doch gewöhnliche 
Granulationsbildungen obige Eigenschaften in gleichem Maasse. Zwar 
bietet uns gerade hier die Kenntniss der Zeit und Art der Ent- 
wickelung eines Tumors grosse Hülfsmittel zur differentiellen Dia- 
gnose. Doch gelingt es uns bei weitem nicht in allen Fällen die- 
selbe zu erlangen. Vielmehr sind wir nicht so selten gezwungen, 
ohne diese Unterstützung die Diagnose zu stellen. In diesen Fällen 
aber bildet unsere Kenntniss mit der normalen Structur des den 
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Mutterboden der Geschwulst bergenden Organes und seiner TteÜe, 
wie vor allem mit der Art ihrer verschiedenen pathologischen Ver- 
änderungen die Hauptstütze unserer Untersuchung, Je weiter diese 
letztere ins Besondere gediehen ist, um so leichter lassen sich 
eventuelle Schwierigkeiten, welche die Structur bieten könnte, über- 
winden. Diese Erfahrung des Pathologischen und des Normalen 
wird uns um ao mehr zum Nutzen gereichen, als die sarcomatöse 
Neubildung bald geringere, bald grössere individuelle Verschieden- 
heiten zeigt, je nachdem sie sich iu der einen oder anderen Species 
der Bindesubstanzgruppe entwickelt, je nachdem sie dem einen oder 
anderen Organ entstammt. Wie verschieden ist nicht ein Sarcom 
des Hirns, Knochenmarkes, Ovarium und der äusseren Haut? Je 
mehr eben unsere Kenntniss mit den specieUen pathologischen Ver- 
hältnissen zunimmt, um so leichter wird man diagnostisch wieder 
auf sie zurückschU essen können. 

Dieser letztere Punkt ist es auch, welcher uns besonders als 
Grundlage dient bei der mikroskopischen Diagnostik der Erkrankun- 
gen der Uterus Schleimhaut und so auch des aus ihm entstehenden 
Sarcom aus curettirten oder excidirten Stückchen. Besteht doch 
das Grundgewebe der Mucosa ebenso, wie das Sarcom, fast nur aus 
Zellen und bildet es zugleich auch den Träger der Gefässe. Zwar 
schützt uns hier im Allgemeinen vor Irrthum die Einlagerung drü- 
siger Elemente. Jedoch könnten diese auch, so besonders bei ge- 
wissen interstitiellen Wucherungen schwinden und sogar völlig 
fehlen. Wir erbalten alsdann ein nur aus Zellen bestehendes Ge- 
webe, welches einem Sarcom zum verwechseln ähnlich sehen kann. 
Ich erinnere doch nur an das Bild der Mucosa corp. uteri bei Pyo- 
metra. Hier setzt sich dieselbe aus dicht gelagerten kleineu Rund- 
zellen zusammen. Drüsen fehlen vollständig oder sind nur spärlich als 
enge, mit abgestoasenen Epithelien gefüllte Canäle zu constatiren, 
kurz die Muosa biet-et stellenweise das Bild eines Granulationsgewebes 
und besitzt wie dieses eine grosse Aehnlichkeit mit dem klein- 
zelligen Rundzellensar com. Seitdem wir diesen Zustand kennen, wird 
es uns nie einfallen, bei der mikroskopischen Untersuchung der 
einem solchen Uterus entstammenden curettirten Massen ein Sarcom 
zu diaguosticiren. Aehnlich verhält es sich auch mit den übrigen 
interstitiellen Veränderungen der Mueosa, deren genauere Kenntniss 
auch wesentlich die Möglichkeit der Diagnose eventueller sarcoma- 
töser Metaplasie befördert hat. 
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Reines Schleimhautsarcom wurde in hiesiger Klinik in den 
letzten vier Jahren nur 2mal beobachtet. In dem einen Falle handelt 
es sich um eine circumscripte Entwickelung desselben, um einen 
polypös, aber breitbasig aufsitzenden, gänseeigrossen Tumor. Das 
andere Präparat zeigt dasselbe über die ganze Innenfläche des Cor- 
pus ausgedehnt unter dem Bilde der Infiltration. Schon die Selten- 
heit dieser Fälle wird ihre nähere Schüderung verlangen, weshalb 
dieselbe in Folgendem geschehen soll. 

1. Fall. 

Frau M., 46 Jahre, hat 8mal geboren und zwar zuerst 1871, zu- 
letzt 1882. Früher bis auf einen leichten Typhus immer gesund, soll 
dieselbe nach der 3. Geburt an Eierstocksentzündung erkrankt sein. 
Monatelang litt sie an Fieber und ünterleibsschmerzen. Nach V4Jähriger 
Behandlung wurde sie angeblich vollständig geheilt. Die Menstruation 
war seit dem letzten Wochenbett regelmässig und ohne Beschwerden bis 
etwa Juli 1886. Da traten unregelmässige Blutungen auf, welche oft 
bis zu 4 Wochen anhielten. Seit Januar 1887 leidet Patientin an an- 
haltender Blutung. Ofb traten seitdem auch wehenartige Schmerzen im 
Unterleib und Ejreuzschmerzen auf. Zugleich bemerkte Patientin in den 
letzten Jahren eine allmälige Anschwellung des Unterleibes. Bei der Auf- 
nahme im Jahre 1888 ergiebt die vorgenommene Untersuchung folgendes 
Resultat: Scheide massig weit; Portio sehr gross xmd stark nach hinten 
gerichtet. Der Cervicalcanal lässt den Finger bequem eindringen. Der- 
selbe trifft auf Tumormassen, welche polypös aus der Uterushöhle in die 
Cervicalhöhle hineinragen. Ihre Abgangsstelle selbst ist nicht erreichbar, 
da der Finger nicht über das Orif. int. hinauszudringen vermag. Die 
Consistenz dieser Tumormassen ist nur massig derb, etwas brüchig. Der 
Uteruskörper hat etwa die Grösse eines kleinen Kindskopfes. Er liegt 
anteflectirt. Seine Consistenz erscheint derb. Die Anhänge sind zwar auf 
Druck schmerzhafb, doch nicht infiltrirt. Im Speculum sieht man aus 
dem Cervicalcanal nekrotische Fetzen herausschauen. Die mikroskopische 
Untersuchung einzelner mit der Curette erlangter Gewebspartikel ergiebt 
kleinzelliges Bundzellensarcom. Die daraufhin per vaginam vorgenommene 
Totalexstirpation erwies sich vor allem dadurch erschwert, dass ein Hinab- 
ziehen des Uterus wegen seiner Grösse nur in unvollkommener Weise 
möglich war. Der durch den intrauterinen Tumor vergrösserte Uterus- 
körper passirt nur schwer den Beckeneingang. Es wurden daher zuerst 
die xmteren 2 Drittel jedes Ligamentes unterbunden. Auch jetzt gelingt 
es erst nach langer und starker Anstrengung, den Uterus in Eetroflexions- 
stellung in die Vulva zu ziehen. Doch zeigt sich sogleich, dass der obere 
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Abschnitt des rechten Ligamentes losgerissen ist. Da die beträchtliche 
Blutticg auch nach völliger Unterbinduiig und Durohtrenniing des linken 
Ligamentes sich per vaginam durch ümstechnng und Anlegung von 
Klemmpincetten nicht stillen lässt, wird nach provisorischer Tamponade 
der Vagina die Aorta comprimirt und sofort die Laparotomie ange- 
schlossen. In der BauchhQhle findet sich nur eine massige Menge reinen 
Blutes. Nach Eventration der Darm schlingen wird ein spritzendes 
Gefäss des rechten Ligamentes umstochon. Die Blutung steht voll- 
ständig. Die Tampons werden von der Bauchwunde aus entfernt und 
eine Drainage nach der Scheide vermittelst Jodoformgazestreifen ange- 
wandt. Die Klemmpinceiten selbst bleihen dabei liegen. Die Bauch- 
wunde wird dann in der gewöhnlichen Weise geschlossen. Post opera- 
tionem ist die Patientin iwar hochgradig anämisch, der Puls jedoch 
noch verhältnissmässig kräftig. Es werden Weinklystiere und Abends 
Opium und Morphium verabreicht. Eine Nachblutung fand nicht statt. 
Der Schwächezustand der Patientin hielt jedoch an , verschlimmert sich 
sogar. Der Puls wird immer kleiner. Eine besondere Empfindlichkeit 
des Abdomens lieas sich nicht constatiren. Unter Kleinerwerden des 
Pulses und Prequenter werden der Athmong starb die Patientin am Abend 
des 2. Tages p. operat. Die Seotion ergab eine hochgradige Anämie und 
beginnende Peritonitis. 

Der esstirpirte Uterus zeichnet sich vor allem durch eine Grössen- 
zunähme seines Körpers aus, während der Cerrix nur als ein kleines An- 
hängsel erscheint. Die Gestalt des Körpers ist fast kugelig, indem seine 
Länge der Dicke entspricht. Die Zunahme des Diekendurchmessera be- 
ruht vorzugsweise auf einer Ausdehnung der Uterushöhle durch einen der 
vorderen Uteruswand entspringenden intrauterinen gSnseeigrossen Tumor. 
Die Höhle des Corpus ist 10 cm lang und entsprechend den Tuben- 
mündungen 5 cm breit. Die Geschwulst sitzt der vorderen Wand zwar 
polypös, aber breithasig auf. Ihre Ursprungsstelle beginnt 2,5 cm unter- 
halb des Fundus und endet 2,0 cm oberhalb des Orif. int. Links bleibt 
sie 1,0 cm von der Uteruskante fern, während sie rechts auf die hintere 
Wand übergreift und hier entsprechend der Mitte der Utemshöhe 1 cm 
vor der Medianlinie endet. An ihrer Peripherie ragen die Tumormassen 
weit über die Basis hinaus; nur links ist der Uebergang zur Uterusinnen- 
fläche mehr allmälig. Die intrauterine Oberfläche des Tumors zeigt bald 
kleinere, bald grössere un regelmässige, höckerige, oft rein polypöse Er- 
habenheiten, deren Oberfläche zum Theil noch intact und glatt erscheint, 
zum Theil aber auch Zeichen gangränösen Zerfalles darbietet. 

Auf der Schnittfläche durch die Mitte der vorderen Wand hebt sich 
da^ eigentliche Geschwulstgewebe durch sein völlig homogenes Aussehen 
von dem üterusparenchym ah, welches einen innig verschlungenen Faser- 
verlauf sehr deutlieh erkennen lässt. Nur zahlreiche rundliche und Spalt- 
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förmige Gefässlumma anterbrecbes diese GleichfSnmgkeit. In dieser 
Weise ist das Geschwnlstgewebe bis zu emer Tiefe Ton 1'/"— 2 cm zu 
verfolgen. In die Utemswand Beibat scheint dasselbe moht hineinge- 
wnohert. Wenigstens hegt m&kroskopiscb der zu äusserst gelegene Funkt 
noch im Niveau der benachbarten üterusmnenfl&che Doch ist diese 
Grenze mit blossem Auge des Näheren nicht deutlich festzustellen. Beide 



Fig 1 




Sucoma UncoBae coip, uteri (Fi. H. I. FaJl) 



Dorclisdiiiitt (um 'it veikleiiiert}ij. 



angrenzenden Gewebe greifen hier ineinander und es lassen sich Fort- 
sätze der ütemsmusknlatur noch eine kleine Strecke weit in die Ge- 



') DieBe sowie die folgende Zeichnnng verdanke ich der Güte des Herrn 
Dr. C. Buge, welcher sie nach dem frischen Präparate in natürlicher Grösse 
anfertigte. Für die freundliche Ueberlasamig sage ich ihm hiermit meinen 
aufrichtigen Dank. 
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schwulst verfolgen. Entsprechend der Basis der Geschwulst findet sich in 
der vorderen Wand eine ziemlich hetrSchtliche Verdickung der Muscnlaris 
(ad max, 5,5 cm, gegen eine mittlere Dicke der hinteren Wand von 
1,5 cm). Dieselbe hat vorzugsweise nach der peritonealen Oberfläche hin 
stattgefunden. Intrauterin liegt die Grenze der Muscnlaris, wie schon 
bemerkt, ziemlich im Niveau der übrigen Innenfläche. Die Verdickung, 
welche peripher nach allen Seiten hin ganz allmälig abnimmt, ist nicht 



Fig. Z. 




bedingt durch einen circumsi-npten mtramuraltn Tumor. Vielmehr stellt 
sie eine einfache difFnse Anschwellung der Musi,ularis dar, weiche mikro- 
skopisch völlig dasselbe Aussehen wie das übrige Uterusparenehym be- 
sitzt und gleich diesem sich gegen die Norm durth eine Vermehrung des 
iutermuskulären Bindegewebes auszeichnet Pathologisch können wir diese 
diffuse Zunahme nur als locale Hyperplasie bezeichnen. Auch sonst ist 
i Uterus kein Pibromyom zu sehen 
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Mikroskopisch besitzt die innere am meisten uterinwärts gelegene 
Schicht des Tumors bis zu einer geringen Tiefe die Zusammensetzung 
eines Endometriums mit starker Wucherung des interglandulären Ge- 
webes. Drüsen sind nur vereinzelt zu finden. Sie sind bald längs, bald 
quer getroffen. Die Richtung der ersteren ist zur Oberfläche bald mehr 
oder weniger parallel, bald auch senkrecht gerichtet. Gegen die Norm 
sind sie meist erweitert, oft sogar cystisch. Ihr Epithel ist ebenso, wie 
das der Oberfläche, einschichtig cylindrisch, von normaler Höhe und be- 
sitzt einen schmalen Kern, entsprechend dem mittleren Theile der Zelle. 
In einigen Drüsen ist auch eine Wucherung des Epithels zu constatiren. 
Dasselbe ist mehrschichtig. Die tiefer liegenden Zellen sind mehr rund- 
lich, die oberen mehr cylindrisch. Das interglanduläre Gewebe baut sich 
vorzugsweise aus rundlichen Zellen von der dreifachen Grösse der Elemente 
des normalen Endometriums auf. Sie erscheinen völlig gleichartig gestaltet. 
Der Kern nimmt den Haupttheil der Zelle ein und ein deutlicher Proto 
plasmaleib ist nicht zu constatiren. Der Kern ist homogen bläschen- 
förmig und besitzt 1 — 2 dunkle Kernkörperchen. Diese rundlichen Zellen 
sind getrennt durch eingelagerte, isolirte Spindelzellen mit dunkel tingirtem, 
schmalem Kern, um den sich Jcein Protoplasmaleib erkennen lässt. Um 
Drüsen und Geisse bilden die letzteren Formen einen dichten Mantel. 

Diese Structur behält das Gewebe nur bis zu einer sehr geringen 
Tiefe. Dann ändert sich dieselbe insofern, als die Drüsen völlig fehlen. 
Nur zellreiches Bindegewebe finden wir vertreten, dessen Elemente vor- 
zugsweise von rundlicher Gestalt erscheinen und in ihrer Grösse zwischen 
der 2- und4fachen eines weissen Blutkörperchens schwankt {Tafel HI, Fig. 1). 
Ihr Kern erscheint gekörnt und zwar in den kleinen Zellen stärker, in den 
grösseren schwächer. In derselben Weise differirt auch die Färbbarkeit der- 
selben. Anden grösseren vermag man mitunter einen, wenn auch schmalen, 
Protoplasmaleib deutlich zu erkennen, an den kleineren nicht. Die schmalen 
Spindelzellen der oberflächlichen Schicht sind geschwunden und an ihre 
Stelle solche von der 2 — Sfachen Grösse mit blass tingirtem Kern ge- 
treten, die jedoch gegenüber den rundlichen Formen noch spärlicher ein- 
gestreut sind. Um die Gefässe bilden sie auch hier einen mehrschichtigen 
Mantel. Die Grundsubstanz tritt gegenüber den zelligen Elementen völlig 
zurück. Diese Structur behält das Geschwulstgewebe bis zu den tieferen 
Schichten bei. Hier macht sich ein Ueberhandnehmen der spindelförmigen 
Elemente bemerkbar. Dieselben sind dann in sehr breiten Zügen ange- 
ordnet, welche sich verflechten. Auch unter ihnen finden wir dieselbe 
Verschiedenheit in der Grösse der Zellen, der Körnung und Färbbar- 
keit ihrer Kerne, wie oben geschildert. In der directen Umgebung der 
Blutgefässe sind die Spindelzellen dem Verlaufe derselben parallel ge- 
richtet. 

Gefässe sind innerhalb des Geschwulstgewebes überall sehr zahlreich 
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vertreten und zwar vorzugsweise solche kleineren Kalibers und Capillaren. 
Ihr Lumen erscheint gegen die Norm allenthalben erweitert. Die Endothel- 
Zellen sind bedeutend vermehrt. Ihre Kerne liegen sehr dicht und springen 
weit in das Lumen vor, welches infolge dessen mehr gezackt erscheint. 
Ihr Zellenleib erscheint kleiner als normal. 

In die Muskelschicht sendet das Geschwulstgewebe zahlreiche sich 
verschmälemde Fortsätze. Die Muskelelemente zeigen, je weiter sie inner- 
halb des Geschwulstgewebes liegen, um so deutlicher Zeichen mehr oder 
weniger fortgeschrittener Degeneration. Nahe der Peripherie nimmt die 
Zahl und Grösse der Sarcomelemente ab. Es findet so ein allmäliger 
Uebergang zu einem einfachen kernreichen Gewebe statt, welches seiner- 
seits in das gewöhnliche, hier aber allenthalben vermehrte intermuskuläre 
Bindegewebe übergeht. 

Die Schleimhaut des intacten Theiles der üterushöhle (makroskopisch 
1,5 mm dick) giebt das Bild einer hypertrophisch glandulären, hyperplastisch 
interstitiellen Endometritis mit frischer exsudativer Entzündung der ober- 
flächlichen Schicht. Während in der letzteren die spärlich vertretenen 
Drüsen nur leicht geschlängelt verlaufen und meist längst getroffen sind, 
finden wir, je mehr wir uns der Muskulatur nähern, die Drüsenlumina 
um so- häufiger und quer getroffen. Dabei sind dieselben allenthalben 
erweitert, zum Theil sogar cystisch und zeigen zahlreiche Einstülpungen 
des interglandulären Gewebes in das Drüsenlumen hinein. Das spärliche 
interstitielle Gewebe der tieferen Schicht setzt sich aus innig verflochtenen, 
um Drüsen und Gef^se jedoch ringförmig angeordneten Bündel zusammen. 
Oberflächlich sind zwischen diese schmalen Spindelzellen noch rundliche 
Elemente von derselben Grösse eingestreut. Je näher der Oberfläche, um 
so mehr überwiegt deren Zahl diejenige der Spindelzellen, welche letztere 
auch hier die Drüsen und Gefässe mit einem mehrschichtigen Mantel um- 
geben. Das intercelluläre Exsudat ist ebenso, wie die Eundzelleninfil- 
tration in der oberflächlichen Zone der Mucosa am stärksten und nimmt 
nach der Muscularis hin allmälig ab. Die der letzteren unmittelbar an- 
liegende Schicht ist frei von derselben. Die Muscularis zeigt allenthalben 
eine Vermehrung des intermuskulären Bindegewebes, besonders entsprechend 
der Basis der Geschwulst. 

2. Fall. 

Aus der Krankengeschichte vermag ich nur mitzutheilen , dass der 

ö"t€rus durch supravaginale Amputation per laparotomiam gewonnen 

^^'xirde. Weitere Angaben sind nicht zu ergründen. Der Uteruskörper 

^at etwa die Grösse einer mittleren Mannesfaust. Seine Gestalt ist fast 

^^^^^elig» Die üterushöhle ist gegen die Norm verkleinert. Die Wan- 

igen sind dagegen stark verdickt (3 — 4 cm), und zwar scheint es sich 
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mehr um ein centrales Wachsthum nach dem üterusinnem zu gehandelt 
zu haben. Die üterusinnenfläche zeigt unregelmässige, bald knollige, bald 
polypöse, bald fetzige Erhabenheiten und bietet die Anzeichen gangränösen 
Zerfalles dar. Eine lamellöse Schichtung besitzt auf dem Durchschnitt 
nur das äussere Drittel der Wandung. Der übrige Theil hat völlig 
homogenes Aussehen. Mikroskopisch ist von einer Schleimhautüber- 
kleidung im Uterus nichts zu finden. Oberflächlich beginnt sofort das 
kleinzellige Bundzellensarcom, wel(5hes im Ganzen dieselben Eigenschafken 
zeigt, wie im vorigen Präparat; nur behalten seine Elemente die rund- 
liche Gestalt bis zu den äussersten Grenzen der Geschwulst. Peripher 
erstrecken sich die Sarcomelemente in abnehmender Zahl und Grösse 
zwischen die angrenzenden Muskelbündel und in sie hinein. Es findet so 
ein allmäliger üebergang zum kernreichen Bindegewebe statt, welches in 
der noch vorhandenen Muskelschicht allenthalben, besonders aber längs 
der Gefösse vermehrt erscheint. 

Während es sich also im letzteren Falle um ein kleines klein- 
zelliges Rundzellensarcom handelt, finden wir im ersteren die Misch- 
form dieses mit dem Spindelzellensarcom vertreten. Als Ausgangs- 
punkt können wir im ersten Fall nur die unterste Schicht der 
Mucosa annehmen. Die oberflächliche Lage kennzeichnet sich noch 
durch ihren Gehalt an Drüsen als Schleimhaut, welche jedoch be- 
sonders von interstitiellen Veränderungen befallen erscheint. Diese 
geht in der Tiefe allmälig in sarcomatöses Gewebe über. Letzteres 
bildet dann die eigentliche intrauterine Geschwulst, welche aUmälig 
in die Muskulatur vordringt. Für die Entstehung des Sarcoms 
innerhalb der Muskulatur ist nirgendwo auch nur irgend eine An- 
deutung zu finden. Im zweiten Falle ist die Schleimhaut allent- 
halben zerstört. Die gleichmässige Ausbreitung der Geschwulst 
über die ganze XJterusinnenfläche unter dem Bilde einer Inflltration 
spricht auch hier mehr für die Entwickelung aus der Mucosa, wäh- 
rend zu Gunsten einer solchen aus der Muscularis auch kein An- 
haltspunkt zu finden ist.j 

Wenn die Zahl der Beobachtungen auch noch zu gering ist, 
um sichere Schlüsse hinsichtlich der diflferentiellen Diagnose zwischen 
einfachen interstitiellen Wucherungsprocessen und dem Sarcom der 
Schleimhaut zuzulassen, so möchte ich doch in Folgendem einige 
Punkte mittheilen, welche bei der mikroskopischen Untersuchung 
aufstiessen und vielleicht die Diagnose des Sarcoms aus kleineren, 
dem Curettement entstammenden Massen zu erleichtern im Stande 
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sein könnten. Ein völliges Fehlen jeglicher Drüsenelemente giebt 
uns keinen Anhaltspunkt zur Diagnose des Sarcoms. Finden wir 
doch dieses auch bei gewissen Arten interstitieller Endometritis. 
Doch die besonders häufige Entwickelung der sarcomatösen Neu- 
bildung in .der tieferen Schicht der Mucosa bringt es mit sich, dass 
die Drüsen, wie auch in dem zuerst erwähnten Falle, nur anf eine 
schmale oberflächliche Zone beschränkt bleiben. Die tiefere Schicht 
wird bei auch nur einigermaassen fortgeschrittener Geschwulstbildung 
derselben entbehren. Dieses gut natürlich nur von Stücken, welche 
der auch oberflächlich noch intacten Neubildung entstammen. Ist 
dieselbe wie z. B. bei geschlossenem Muttermund nicht direct zu- 
gängig und die üterusmucosa noch zum Theil intact, so wird die 
Curette auch Partikel herausbefördern, welche das Bild des mehr 
oder weniger veränderten Endometriums darbieten. 

Vergleichen wir das interglanduläre Gewebe eines durch inter- 
stitielle Wucherung veränderten Endometriums mit obigem sarco- 
matösen Gewebe, so lässt sich im Allgemeinen sagen, dass bei 
ersterem eine gewisse Gleichartigkeit der Elemente bewahrt bleibt, 
und zwar sowohl hinsichtlich der Form und Gestalt, als in Bezug 
auf das Verhältniss des Kernes zum Zellenleib. Zwar sehen wir 
oft, wie auch in obigem Präparat, zwei Zellformen vermischt, doch 
entsprechen dann die einzelnen Individuen jeder Art sich einander 
völlig. Im Saicom hingegen finden wir eine grössere Mannigfaltig- 
keit der zelligen Elemente. Wenn diese auch nicht immer die 
Gestalt betrifft, so findet sie doch häufig genug ihren Ausdruck 
hinsichtlich der Grösse der einzelnen Zellen und der Stärke der 
Reaction ihres Kernes auf Farbstofflösung. Müssen wir doch diese 
letztere auch bei den Zellen desselben Gewebes als ein trennendes 
Moment ansehen, da in demselben Mikrotomschnitt die Elemente 
doch gleichen Einflüssen ausgesetzt werden. Die einen Kerne fär- 
ben sich blass, die anderen dunkel. Ersteres trifft meist die grös- 
seren, letzteres die kleineren, weshalb* ich ersteres mehr als das 
Jugendstadium, letzteres als dasjenige der beginnenden Eückbildung 
auffassen möchte. Die so verschieden tingirten Elemente sind im 
Sarcom mannigfach durch einander gemischt, nicht auf Heerde oder 
Schichten vertheilt, welche eine locale Einwirkung (XJlceration, 
Thrombose) vermuthen liesse. Das Verhältniss des Kernes zum 
Zellenleib, in demselben Endometrium fast durchgängig gleichblei- 
bend, ist innerhalb eines Sarcoms bei den einzelnen Elementen sehr 
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variabel. In der einen Zelle ist peripher vom Kern noch ein deut- 
licher Protoplasmaring zu constatiren, während die andere völlig 
vom Kern ausgefüllt wird. Nur einen Process wüsste ich unter 
den gutartigen interstitiellen Wucherungen zu nennen, bei welchen 
man in dieser Hinsicht, wie auch bezüglich der Grösse der einzelnen 
Elemente jede Oleichartigkeit vermisst. Es ist die sogen. Endo- 
metritis post abortum. Je unregelmässiger die Rückbildung der 
Deciduazellen stattfindet, je mehr es andererseits zu frischen inter- 
stitiellen Wucherungen gekommen ist, eine um so grössere Ver- 
schiedenheit der Elemente tritt hier zu Tage. Manche Bilder ähneln 
darin sehr einer sarcomatösen Neubildung und werden von Anfän- 
gern nicht so selten geradezu dafür gehalten. 

Ein anderer Erkrankungsprocess, welchem wir in der indif- 
ferentiellen Diagnose des Sarcoms denselben Grad der Wichtigkeit 
zuerkennen müssen, wie diesen gutartigen Erkrankungen, ist das 
Carcinom des Uteruskörpers. Sagte doch Klebs geradezu, dass 
alle die sarcomatösen Neubildungen als Mischgeschwülste — Carcino- 
Sarcome — aufzufassen seien. Im AUgemeinen rechnen wir das 
Carcinom zu den zusammengesetzten Tumoren, welche einen Blut- 
gefassbindegewebsapparat und in ihm, als etwas Fremdes einge- 
lagert, Haufen und Stränge epithelialer Zellen erkennen lassen. Je 
deutlicher die interalveolären Septa erscheinen, je deutlicher sie sich 
abheben von den eingestreuten Epithelmassen, mn so leichter ist 
die Diagnose des Carcinoms. Ist das interstitielle Gewebe auf das 
Aeusserste beschränkt, sind dabei die Epithelnester sehr unregel- 
mässig gestaltet, so dass ihre Ausläufer nur durch eine schmale 
Reihe länglicher Bindegewebszellen getrennt wie die Finger ge- 
falteter Hände in einander greifen, oder sind dieselben klein und 
dicht gelagert, so kann die Diagnose des Carcinojns sehr erschwert 
sein. Ich erinnere doch nur an die Structur, welche entsteht, wenn 
die in einander geschachtelten Drüsenräume des malignen Adenoms 
sich durch Wucherung ihres Epithels in Carcinomzapfen umwandeln. 
Wenn schon vorher die Umgrenzung eines Drüsenraumes bei ein- 
schichtigem Epithel äusserst schwierig erscheint, so wird dieses nach 
völliger Ausfüllung desselben mit Epithelzellen unmöglich. Die 
ganze Anordnung erhält grosse Aehnlichkeit mit der di£Fasen und 
irregulären Anordnung des Sarcoms. Auf die individuellen Unter- 
schiede der Zellen selbst können wir doch so gut wie keinen Werth 
legen. Kommen doch auch unter den Sarcomelementen Zellen mit 
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deutlichem Zellenleib und bläschenförmigem Kern vor! Sind doch 
bei beiden auch geschwänzte Zellen zu finden 1 Vielmehr sind wir 
diagnostisch vor allem auf die Verschiedenheit der Anordnung der 
Elemente beschränkt. Wie sehr dieselbe bei beiden Geschwulst- 
arten ähnlich sein kann, hatte ich Gelegenheit in 3 Fällen zu beob- 
achten. Jedesmal hatte die mikroskopische Untersuchung der durch 
die Curette aus der Uterushöhle entfernten umfangreichen Massen 
die Diagnose Sarcom ergeben. Selbst als ich die zur Untersuchung 
überantworteten Partikelchen in Celloidin eingebettet einer zweiten 
genauen Untersuchung unterwarf und darauf achtete, dass jedes 
Stück vom Mikrotommesser getroffen wurde, musste ich bei dieser 
Diagnose bleiben. Allenthalben Hessen eben die Schnitte ein vor- 
zugsweise aus Zellen bestehendes Gewebe erkennen mit völlig diffuser 
Anordnung seiner Elemente. Keinerlei abgrenzbare Haufen, kurz 
nichts von einer den Epithelformationen entsprechenden Zusammen- 
setzung von zwei differenten Geweben konnte seibat durch Zer- 
zupfen oder Auspinseln der Schnitte festgestellt werden. Am 
häufigsten waren vertreten grosse Zellen epitheloiden Charakters, 
deren runder oder ovaler Kern fast homogen erschien und meist 
ein, seltener zwei grosse Kernkörperchen erkennen liess (Tafel III, 
Pig. 2). An den Kern sehlieast sich eine Protoplasmaschicht, welche 
jedoch peripher nicht sicher abzugrenzen ist. Diese Zellen liegen 
theils einzeln, theils zu mehreren neben einander und zwischen ihnen 
findet man in unregelmässiger Weise spindelförmige, den Binde- 
gewehskörperchen entsprechende Elemente, welche den Zellen ersterer 
Art gegenüber in der Minderzahl vorhanden sind. Diese spindel- 
förmigen Elemente liegen bald einzeln, bald zu 2 — 3 in Längsreihen 
angeordnet. Längere und breitere Züge vermisst man völlig. Mit- 
unter glaubt man schon einen Zellenstrang epithelialer Zellen zu 
sehen, begrenzt durch parallel verlaufende Spindelelemente. Doch 
war diese seithche Abgrenzung nur auf 2—3 Zellenlängen be- 
schränkt. Dann suhloss sich wieder eine völlig diffuse Anordnung 
an. Das Verhalten der Geschwulstzellen zur Blutgefäss wand sprach 
nicht gegen die Zusammensetzung aus völlig gleichartigen Gewebs- 
elementen. Schob sich auch meist zwischen das Enthothel und die 
Geschwulst Zellen eine dünne, oft nur einschichtige Lage schmaler 
Spindelzellen, so ist dieser Befund bekanntlich auch beim Sarcom 
kein seltener. Kurz, in Ermangelung jeglicher Gegengründe wurde 
die zellreiehe Geschwulst für ein Sarcom erklärt. Die Controll- 
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Untersuchung des exstirpirten Uterus vermochte diese Diagnose nicht 
zu bestätigen. Auf Grund derselben ergab sich vielmehr, dass ein 
Garcinom vorhanden war. Zwar findet sich oberflächlich noch eine 
völlig diffuse Anordnung der zelligen Elemente; doch schon in 
massiger Tiefe lassen sich Gruppen und Stränge epitheloider Zellen 
stellenweise sehr deutlich erkennen; sie sind getrennt durch an 
einander gereihte Spindelzellen. Im Innern der Epithelhaufen treten 
mitunter noch vereinzelte Bindegewebszellen auf; doch liegen die- 
selben an der Peripherie und erscheinen als Fortsätze des interal- 
veolären Gewebes. Am deutlichsten treten endlich die Zellstränge 
innerhalb der Muscularis auf und heben sich hier allenthalben deut- 
lich ab als etwas für sich Bestehendes, dem fibromusculären Stroma 
Eingelagertes (Tafel lY, Fig. 3). Durch Auspinseln lässt sich auch 
das Stroma ganz isoliren. Die Form der Zellhaufen ist peripher 
selten abgerundet, sondern häufiger unregehnässig und stark ge- 
zackt. Sie senden eben zahlreiche bald dünnere, bald dickere Fort- 
sätze in das umliegende Gewebe, zwischen denen das letztere noch 
eine Strecke weit sich verfolgen lässt. Die Diagnose Garcinom 
wurde noch weiterhin bestätigt bei der Untersuchung der an die 
Geschwulst angrenzenden Mucosa. Die Drüsen zeigen hier irregu- 
läre Wucherungen ihres Epithels, welches einerseits zur mehrfachen 
Schichtung, andererseits zu einer Invasion in das tiefer liegende 
Gewebe führt. Letzteres geschieht in zahlreichen schmalen Fort- 
sätzen, welche nur die Breite einzelner an einander liegender 
Epithelzellen besitzen und spärliches interstitielles Gewebe in ab- 
nehmender Stärke bis zu ihrer ürsprungsstelle hin zwischen sich, 
fassen. Weiterhin ist die Durchwachsung mit dem umliegenden. 
Gewebe eine noch innigere, indem sich deren Zellen von der Peri- 
pherie zwischen die einzelnen epithelialen Elemente hinein erstreckt—^ 
Es handelt sich hier um die kleinalveoläre Form des Garcinoms 
welches sich oberflächlich als eine so innige Durchwachsung epithe 
lialer und bindegewebiger Elemente entwickelt hat, dass die Ab 
grenzung von Alveolen und Stroma völlig unmöglich ist. Erst 
den tieferen Schichten tritt eine solche Trennung deutlich zu Tage 
Ein ähnliches Yorkommniss beobachtete ich bei einem Gar 
cinom der Gervix. Die Geschwulst war früher als Sarcom diagno 
sticirt worden. Auch hier war mikroskopisch in der oberflächliche 
Schicht eine völlig diffuse Anordnung epitheloider Elemente un 
spindelförmiger den Bindegewebskörperchen entsprechender Zelle 
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iL\x constatieren (Tafel III, Fig. 4). Das Bild wurde hier noch un- 
deutlicher durch eine Rundzelleninfiltration, welche völlig unregel- 
mässig, ohne Rücksicht auf ein interalveoläres Gewebe vertheilt 
schien. Auch hier lösten sich in massiger Tiefe schon Gruppen 
epitheloider Zellen ab , deren Inneres jedoch noch radiär ver- 
laufende SpJndelzeUen mitunter erkennen Hess. Jedoch war hier 
die Abgrenzung der einzelnen Gruppen noch ziemlich unvollkom- 
men und undeutlich. Eingelagerte Bindegewebastreifen schienen 
auf ihren Längsseiten scharf begrenzt. Doch schoben sich die 
epitheloiden Zellen an ihren Enden zwischen die Fasern, respective 
Bindegewebsköcperchen hinein. Erst an der Peripherie heben 
sich deutliche Zellstränge und Zellzapfen als etwas für sich Be- 
stehendes von dem Bin dege web sapparat ab und nirgendwo ist ein 
diffuser U ebergang zu letzterem zu erkennen. Die benachbarte 
Mucosa zeigte, ähnlich den vorigen Präparaten, irreguläre Wuche- 
rungen der Drüsen bis zur vollendeten Carcinombildung, deren ein- 
zelne Phasen in ihrer feineren Structur mit dem oben Gesagten 
übereinstimmen. 

Aus diesen Fällen ersehen wir, dass Täuschungen zwischen 
Carcinom und Saroom in wohl begründeter Weise vorkommen 
können, besonders bei der TJnterauchimg curettirter Massen. In 
jedem Falle sind wir also gezwungen, an dem esstirpirten Uterus 
die Diagnose zu prüfen. In den meisten FäUen sind wir alsdana 
im Stande, die Diagnose zu bekräftigen oder zu berichtigen. Jedoch 
kommen auch Fälle vor, in welchen selbst am esstirpirten Uterus 
die Entscheidung, ob Carcinom oder Sarcom, äusserst schwierig er- 
seheint und erst nach längerer Untersuchung ermöglicht wird. Als 
Beispiel dieser Art möge folgendes Präparat' dienen. 

Es handelt sich um einen walin ussgrossen intrauterinen Tumor, 
welcher einer früheren Untersuchung zufolge für ein Sarcom 
erklärt worden war. Derselbe inserirt der Innenfläche der hinteren 
üteruswand unterhalb des Fundus und nahe der rechten Tuben- 
mSndung. Ueber das Niveau der benachbarten Schleimhaut springt 
er ziemlich plötzlich und halbkugeUg hervor. Am Rande erscheint 
er noch auf eine kleine Strecke mit Schleimhaut überkleidet. Der 
grösate Theil seiner Oberfläche ist rauh und zeigt beginnenden 
«Iceröaen Zerfall. Auf dem Durchschnitt erscheint die Randschicht 
homogen glatt, während die mittlere Schicht mehr körniges 

hen besitzt. In das Uteru sparen chyni dringt dasselbe nur 
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wenig (etwa 2 mm) hinein. Die Grenze ist hier ziemlich deut- 
lich, aber unregelmässig gezackt. — Im XJebrigen zeigt der Uterus 
bis auf eine Vergrösserung seines Dickendurchmessers keine 
wesentlichen Veränderungen. Jene verleiht dem Körper eine mehr 
kugelige Gestalt und beruht vor allem auf der Erweiterung der 
Uterushöhle durch den intrauterinen Tumor. Mikroskopisch zeigt 
diese Geshwulst einen ganz verworrenen Bau. In demselben Mikro- 
tomschnitt vermag man Stellen aufzufinden, welche nach dem Reich- 
thum und der Anordnung der Zellen, wie nach deren Verhalten zu 
der Blutgefasswand dem sarcomatösen Gewebe völlig gleichgeartet 
sind, während wieder andere ähnKch den Epithelformationen eine- 
Zusammensetzung aus zwei dififerenten Gewebsarten zeigen. An 
ersteren finden wir das Gewebe aus dicht gelagerten Rund- und 
Spindelzellen aufgebaut mit völlig diffuser Anordnung seiner Ele- 
mente. Von Intucellularsubstanz ist nur wenig zu constatiren. Die 
Zellen variiren in Bezug auf ihre Grösse zwischen dem Drei- und 
Vierfachen der gewöhnlichen Bindegewebskörperchen. Ihr grosser, 
bald rundlicher, bald ovaler Kern füllt den Zellenleib fast völlig aus. 
Die Kerne sind spärlich, aber grob gekörnt. Ihr Tinctionsvermögen 
zeigt sich bald stark und gut erhalten, bald vermindert. An die Ge- 
fässe lehnen sich die Zellen so an, dass bei den kleineren das Endothel 
unmittelbar den Gewebszellen anliegt, während bei den grösseren nicht 
selten eine selbstständige Wandung zu constatiren ist. Stellenweise 
ändert sich die Structur des zellreichen Gewebes insofern, als die 
Spindelzellen vorherrschen oder allein vertreten sind. Im letzteren 
Fall finden wir verflochtene Zellbündel. Complicirt wird dieser Bau 
noch mitunter durch Einlagerung schmaler länglicher Zellstränge, 
welche seitlich scharf begrenzt, an ihrem Ende im Gewebe all- 
mälig verschwinden. Sie bestehen aus rundlichen, den weissen 
Blutkörperchen an Grösse entsprechenden Zellen, welche um den 
grobgranulirten Kern keinen Zellenleib erkennen lassen. Von einer 
Epithelformation unterscheiden sie sich vor allem durch die diffuse 
Begrenzung ihrer Enden. Bei vielen Hess sich ein directer Ueber- 
gang in ein leeres, capillares Endothelrohr nachweisen. Danach 
möchte ich diese Zellstränge aus Endothelwucherungen entstanden^ 
erklären. Der periphere Uebergang des sarcomatösen Gewebes in 
das anliegende Gewebe, sei es in die Mucosa, wie am Rande des 
Tumors, sei es in die Muscularis an der Basis, geschieht völlig 
ällmälig. Nirgendwo ist die Spur einer schärferen Abgrenzung^ 
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zu finden. Auch die innerhalb des sarcomatöaen Gewebes befind- 
lichen nicht allzu seltenen Muskelbündel erscheinen an ihrer seit- 
lichen Begrenzung wie angenagt, indem die Sarcom demente sich 
zwischen die Muskelzellen erstrecken, während letztere bald geringe, 
bald stärkere Zeichen des Zerfalles zeigen. Die Richtung dieser 
Mnskelbiindel ist im Inneren der Geschwulst im Ganzen von der 
Basis zur Oberfläche gerichtet. Nach der Grenze ist die Richtung 
der Oberfläche oder der Basis parallel gestellt. Von Epithelfor- 
mationen finden wir selten völlig intacte Drusen, vielmehr meist 
irreguläre Wucherungen derselben nach Art des malignen Adenoms 
und dessen verschiedenen Uebergangs-stadien bis zum soliden Car- 
cinomzapfen (Tafel III u. IV, Fig. 5 u. ö). toie liegen theils im sarco- 
matösen Gewebe eingebettet, theils sind sie auch von zifmlich intacter 
Muskulatur umgeben. In letzterem Falle ist ihre Erkennung als solche 
erleichtert; im ersteren Falle bietet sie keine besonderen Schwierig- 
keiten , so lange die glanduläre Form noch in etwas bewahrt ist. 
Solide Carcinom zapfen in sarcomatösem Gewebe zu constatiren bot 
dagegen einige Schwierigkeiten. Doch gelang es in Schnitten, vorher 
conatatirte Zellzapfen durch Auspinseln zu entfernen. 

Nach dem Gesagten müssen wir diese Geschwulst jedenfalls 
als eine Misch geschwulst, ein Carcinosarcom ansehen. Die Anwesen- 
heit der Muskelbündel, die submucöse Lage des Tumors macht es 
mir wahrscheinlich, dass es sich um eine secundäre Metaplasie eines 
gemischten Uteruspoljpen handelt, in welchem eine earcinomatöse 
Entwickelung vom Drösengewebe, eine sarcomatöse vom interglan- 
dulären oder Muskelgewebe ausging. Welches von letzteren das 
primär betheiligte ist, lässt sich nicht sicher entscheiden. Doch 
bin ich wegen der auch in der oberflächlichen Schicht noch vorhan- 
denen Muskelfasern mehr geneigt, das int er glanduläre Gewebe als 
Muttergewebe anzusehen. 

Zum Schlüsse mochte ich mich nofth eines Vorwurfes ent- 
ledigen, welcher mir nach Erörterungen der letzteren Zeit gemacht 
werden könnte. Ich meine denjenigen, dass ich unter den Erforder- 
nissen zur Diagnose des Sarcoms mit keinem Worte die Malignität 
berührte, Giebt es doch gerade unter den Klinikern viele, welche 
für jede bösartige Geschwulst den Nachweis verlangen, daaa ihr 
Gewebe auch in die Umgebung, beim Uterus also in die Muscularis, 
herein gewuchert ist. So verallgemeinern dürfen wir jedenfalls dieses 
Erforderniss nicht. Giebt es doch auch unter den gutartigen Wu- 
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cherungsprocessen solche, welche über die normalen Grenzen hinau 
in die Tiefe dringen. Ich erinnere doch nur an die Erosion un( 
die Endometritis, bei welcher es noch vor nicht langer Zeit in de 
Arbeiten über das Verhalten der Corpusschleimhaut bei Carcino 
der Portio und der Cervix doch hinreichend dargethan worden is 
Zwar finden wir dieses Hineinwuchern vorzugsweise bei den Epithel— 
formationen. Doch geht mit diesem auch das interglanduläre Ge 
webe bald mejir, bald weniger in die Tiefe. Das Eindringen isr 
hiernach bis zu einem gewissen Grade den bösartigen Neubildunge 
nichts weniger als allein eigenthümlich. Wichtiger doch ist gerad 
für die Diagnose des Sarcoms die Art der näheren Abgrenzun 
des Geschwulst- und des Nachbargewebes. Ihre Beobachtung würd 
uns zu der Erkenntniss des Sarcoms eines der besseren Hülfsmitt^l 
bieten, wenn sie nur immer möglich wäre. Doch bei der mikro- 
skopischen Untersuchung curettirter und excidirter Stücke haben 
wir wegen der Kleinheit derselben selten das Glück, noch intactes 
Nachbargewebe neben der Neubildung zu finden. Am häufigsten 
gelingt dieses noch bei excidirten Stücken der Portio. In der Mehr- 
zahl aller Fälle. wird uns vielmehr die Aufgabe gestellt, nur allein 
auf Grund der Structur des Gewebes eine Entscheidung zu treffen. 
Hier wird es dann vor allem nöthig sein, ein möglich genaues Bild 
der Neubildung zu erlangen. Nicht einen Schnitt, eine ganze Beihe 
müssen wir prüfen und aus ihnen uns ein Gesammtbild herstellen. 
Auch so sind wir in vielen Fällen Dank der beständig fortschrei- 
tenden Kenntniss der gutartigen Processe im Stande, eine bestimmte 
Antwort zu ertheilen. Doch in einigen Fällen müssen wir unsere 
Unfähigkeit dazu eingestehen. Zu einer definitiven Diagnose können 
wir uns nicht entschliessen. Die Neubildung erscheint uns nur 
verdächtig. Je weiter aber unsere Kenntnisse mit den näheren 
Details der gutartigen Veränderungen und der bösartigen Neu- 
bildungen wächst, um »so mehr wird sich auch diese Zahl be- 
schränken lassen. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrath Olshausen, 
statte ich für die gütige Ueberlassung des anatomischen Materials 
an dieser Stelle meinen wärmsten Dank ab. 
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Erklärung der Abbildungen. 

(Tafel III u. IV). 

Figur 1. Sarcoma corp. uteri (Fr. M., I. Fall). Stelle aus dem mittleren 
Abschnitt der Geschwulst. Leitz oc. 1. obj. 7. 

Figur 2. Carcinoma corp. uteri. Schnitt durch ein mit der Curette ent- 
ferntes Stück. Leitz oc. I. obj. 5. 

Figur 3. Carcinoma corp. uteri. Stelle einer tieferen Schicht des exstir- 
pirten Uterus, dessen curettirte Massen das Bild der Figur 2 ergaben. 
Leitz oc. I. obj. 5. 

Figur 4. Carcinoma cervicis. Stelle der oberflächlichen Zone. Leitz oc. I. 
obj. 5. 

Figur 5. Carcino-Sarcom des Uteruskörpers. Epithelzapfen von Mus- 
kellamellen umgeben und von einander getrennt- Von oben her erstreckt 
sich sarcomatöses Gewebe zwischen sie hinein. Leitz oc. I. obj. 5. 

Figur 6. Intacte Uterindrüse innerhalb sarcomatösen Gewebes liegend (aus 
derselben Geschwulst wie Fig. 5). Leitz oc. I. obj. 5. 



VII. 

Ueber die Menge des Fruchtwassers nach Ausstossung 

des Kindes. 

Von 

Ernst Saurenhaus. 

Die alte Erfahrung, dass bei den einzelnen Geburten die Menge 
des Fruchtwassers in weiten Grenzen auch in solchen Fällen schwankt, 
welche als normale anzusehen sind, blieb lange Zeit nichts als eine 
empirische Thatsache, ohne dass durch exacte wissenschaftliche Ar- 
beiten zahlengemäss der Spielraum der Quantität festgestellt wor- 
den wäre. Erst der neueren Zeit angehörige Forschungen, unter 
denen die von Gassner und Fehling besonders erwähnenswerth 
sind, haben sich eingehend mit dieser Frage befasst, deren Lösung 
auf verschiedenem Wege angestrebt wurde. Dass die Resultate 
Differenzen ergeben haben, dürfte zum Theil in der Anwendung 
verschiedener Methoden beruhen, vielleicht sind aber auch noch 
ausgedehntere Versuchsreihen erforderlich, wenn man für solche 
offenbar ausserordentlich variable Mengen sichere Durchschnitts- 
werthe finden will. 

Die besonderen Schwierigkeiten in der Feststellung der Ge- 
sammtmenge beruhen einmal darin, dass es nicht leicht ist, eine 
grosse Anzahl von Fällen zu bekommen, in denen das Fruchtwasser 
von jeder Blutbeimengung frei ist, vor allem aber in dem Umstände, 
dass dasselbe nicht auf einmal entleert wird. „Das in der Blase ^) 
befindliche Wasser, Vorwasser, erstes Wasser, geht ab, der Rest 
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wird durch den innigen Contact des vorliegenden Theiles mit dem 
Cervicalcanal zurückgehalten. Fehlt diese innige allseitige Berüh- 
rung, so fliesst mit dem Elasensprunge auch wohl alles Wasser oder 
doch der gröaste Theil desselben aus, aber auch von dem im ersteren 
Falle zurückgebliebenen Wasser geht mit jeder späteren Wehe 
immer ein Theil ab. Nachdem oft schon mit dem Austritte des 
Sopfes ein grosser Theil ergossen war, fliesat mit der Geburt des 
ßumpfes der Rest des noch im Uterus zurückgebliebenen Frucht- 
'Bssers ab." 

Während wir indess durch obige Arbeiten für die Gesaromt- 
toenge bestimmte Zahlenwerthe bekommen haben, fanden sich über 
■die Einzelquantitäteu, wie sie in den verschiedenen Phasen der Ge- 
burten abzugehen pflegen, in der mir zugängigen Literatur so gut 
wie gar keine genauen Aufzeichnungen. 

In seiner Arbeit: „Ueber die physiologische Bedeutung des 
Fruchtwassers" hat Fehling') die Menge des Nachwaasers „in 
einer zuvor tarirten leinenen Unterlage aufgefangen" und nach der 
Gewichtszunahme die Menge bestimmt, um so durch Addition des 
in den verschiedenen Perioden der Geburt abgehenden Liquor amnii 
die Geaaramtmenge feststellen zu können; leider sind in der Arbeit 
bestimmte Zahlen darüber nicht aufgeführt. 

Auf Anregung meines Chefs, des Herrn Geheimrath Olshausen, 
dem ich für die Ueberlassung des Materials Dank schulde, habe 
ich mich damit befasst, die Menge des nach der Geburt des Kindes 
abfliessenden Fruchtwassers zn wägen. 

Die unten aufgeführten Versuche wurden mit einer besonders 
dazu construirten Mulde ausgeführt; dieselbe ist ganz aus Gummi 
nach Analogie der Luftkissen angefertigt; sie besteht aus einer 
Gummiplatte, deren Rand ein breiter Gummischlaucb aufgekittet 
ist, der sich aufblasen lässt. An der einen Seite ist sie so breit, 
dass die Kreissende bequem darauf Platz hat und mit der ganzen 
Breite des Gesässes dem prall aufgeblasenen elastischen Rande auf- 
liegt; etwa von der Mitte ab verschmälert sie sich schnabelförmig 
und ist in dem vorderen Abschnitte noch so breit imd lang, dass 
das Kind bequem darin Aufnahme findet. Dieser Apparat scheint 
den Vortheil zu bieten, dass einmal das Liegen auf demselben der 
Kreissenden keinerlei Beschwerden macht und zweitens sich das 
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Auffangen des Fruchtwassers auf eine bequeme und sichere Weise- 
bewerkstelligen lässt. 

Alle Fälle, in denen es sich um regelwidrige Lagen handelte^ 
blieben unberücksichtigt und es wurden die Versuche zunächst nur 
in solchen angestellt, in denen sich das Kind in Schädellage zur 
Geburt stellte und in denen die Austreibung allein durch die Natur- 
kräfte erfolgte. Wenn der Kopf zum Einschneiden kam, wurde 
das Gefäss untergeschoben und nun kamen Kind und der Rest des 
Fruchtwassers hinein. Um möglichst rein das Fruchtwasser zu be- 
kommen, wurde, sobald Blut aus der Vagina auszufliessen begann,, 
dieselbe mit einem Gazebausch zugehalten, der Behälter entfernt 
und nun in einem Messcylinder die Quantität bestimmt. Eine grosse 
Reihe von Fällen waren nicht zu verwerthen, weil das Fruchtwasser 
schon so innig mit Blut vermischt herauskam, dass daraus keine 
genauen Resultate zu gewinnen waren. 

Sehr wohl bin ich mir bewusst, dass mich der Vorwurf treffe» 
muss, dass die Anzahl der beobachteten Fälle zu gering ist, uni 
daraus sichere Werthe für die obere und untere Grenze sowie mass- 
gebende Durchschnittszahlen gewinnen zu können; ich bin auch 
darauf gefasst, dass ausgedehntere XJntersuchimgen zu anderen Re- 
sultaten führen können, nichts destoweniger glaube ich, darf man 
den Versuch machen bestimmte Zahlen aufzustellen, um wenigstens 
Approximativ werthe bekommen zu können. 

Die Fälle, welche in der folgenden Tabelle zusammengestellt 
sind, wurden, mn zunächst einen Ueberblick über die Menge des 
Nachwassers gewinnen zu können, nach der Quantität des Frucht- 
wassers in absteigender Reihe geordnet. 
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9 
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33 


VI 




K. 


3780 


6 


672 


280 


34 


9 

• 


n 




M. 


3670 


6 


472 


280 


35 


24 


TT 




K. 


3180 


6 


72 


280 


36 


23 


I 




K. 


2900 


? 


15 Min. 


200 


37 


18 


I 




M. 


3300 


10 


172 


250 


38 


20 


I 




M. 


2930 


10 


1 


250 


39 


25 


I 




K. 


2750 


4 


274 


250 


40 


21 


I 




M. 


2730 


3 


1 


250 


41 


25 


I 




M. 


2400 


4 


72 


240 


42 


25 


I 






3180 


13 


15 Min. 


240 


43 


18 


I 




M. 


3580 


13 


72 ■ 


280 


44 


41 


XIII 




M. 


3250 


37« 


7« 


220 


45 


24 


II 




K. 


2770 


8 


7* 


210 


46 


25 


I 




K. 


2760 


6 


172 


210 
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Nr. 


Alter 


?para 




Kind 
Ge- Ge- 


Eröffnungs- 
periode 


Aus- 
treibungs- 
periode 


Nach- 
wasser 








ü 


schlecht 


wicht 


Stunden 


Stunden 


g 


47 


27 






K. 


3450 


4 


1 


205 


48 


25 






M. 


3400 


11 


5 


200 


49 


19 






K. 


3450 


4 


1 


200- 


50 


19 






K. 


3680 


8 


1 


170 


51 


21 






M. 


3000 


18 


2V< 


150 


52 


25 






K. 


2650 


IOV2 


l'/2 


150 


53 


31 






M. 


2850 


4 


•A 


150 


54 


19 






K. 


2720 


17V2 


1 


140 


55 


28 






K. 


3850 


26 


i'A 


130 


56 


25 






M. 


3520 


l'/4 


iVt 


120 


57 


25 






M. 


3520 


i'A 


1 


120 


58 


18 






K. 


3250 


4V2 


'A 


120 


59 


22 






M. 


2700 


23 V2 


1 


110 


60 


21 






K. 


2730 


16 


V« 


100 


61 


28 






K. 


2800 


9V2 


i'A 


100 


62 


23 






M. 


2900 


IV* 


»A 


100 


63 


25 
19 


n 

I 




K. 

M. 


3200 
8430 


11 


100 


64 


5 


2 


100 


65 


23 


I 




K. 


3170 


12 


l'A 


90 


ß6 


28 


I 




K. 


3350 


14 


l'A 


90 


67 


23 


II 




M. 


3130 


4 


'A 


80 


68 


23 


I 




M. 


2900 


2V2 


V» 


80 


69 


20 


I 




K. 


3090 


19 


V» 


70 


70 


21 


I 




K. 


2570 


24 


'A 


70 


71 


24 


I 




M. 


3500 


9 


3 


60 


72 


21 


I 




M. 


3500 


6 


»/4 


50 


73 


22 


I 




K. 


3520 


3 


2«A 


50 


74 


26 


II 




K. 


3250 


5V4 


'A 


40 


75 


26 


II 




K. 


3550 


12 


1 


40 


76 


23 


II 




K. 


3700 


4V2 


l'A 


40 


77 


26 


II 




M. 


2850 


8V2 


2 


30 


78 


19 
21 


I 
I 




K. 
M. 


2480 
3350 


17 


30 


79 


7 


I 'A 


30 


80 


24 


II 




M. 


3280 


8 


'A 


28 


81 


22 


I 




M. 


3100 


8V4 


l'A 


20 


82 


22 


I 




K. 


2050 


10 


10 Min. 


20 


83 


21 


I 




M. 


3000 


8V2 


1 


20 


84 


25 


II 




K. 


2750 


l'/4 


2 


15 


85 


26 


I 




K. 


2480 


1274 


'A 


10 


86 


25 


I 




K. 


3500 


25 


l'A 





87 


27 


IV 




M. 


4300 


2V2 


10 





88 


22 


I 




M. 


2100 


3 


"A 





89 


31 


I 




M. 


2380 


32 


1 





90 


23 


I 




M. 


2900 


572 


V« 
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Ein Blick auf vorstehende Tabelle zeigt, dass, wie die Ge- 
sammtmenge grossen Schwankungen unterworfen ist, so auch die 
Quantität des .Nachwassers einen sehr weiten Spielraum hat, und 
zwar von g bis 2200. Die Menge bewegt sich zwischen 

1000 und 1500 g in 5 Fällen 
500 , 1000 „ , 11 . 
100 , 500 , , 47 , 
. 100 , , 26 , 

Besonders bemerkenswerth erscheint es, dass in 30 Fällen, also in 
einem Dritttheil der Gesammtzahl, die Quantität höchstens 100 g 
betrug. 

Zunächst möge hier eine Zusammenstellung der Fälle nach 
der Anzahl der Geburten folgen. 



imiparae 


Multiparae 


1200 g 


2200 g 


800 


1500 


800 


1300 


800 


1200 


550 


1000 


500 


800 


320 


800 


300 


700 


300 


580 


260 


510 


250 


500 


250 


460 


250 


420 


250 


410 


240 


380 


240 


380 


230 


360 


210 


360 


200 


350 


170 


320 


150 


310 


150 


300 


150 


300 


140 


280 


130 


280 


120 


280 


120 


220 


120 


210 


110 


205 


100 


200 



140 
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Primiparae 


Multiparae 


100 g 




100 g 


100 




100 


90 




80 


90 




40 


80 




40 


70 




40 


70 




30 


CO 




28 


50 




15 


50 







SO 


40 


30 






20 






20 






20 






10 



































50 



Wenn man aus einer relativ so geringen Anzahl von Fällen be- 
stimmte Schlüsse zu ziehen berechtigt ist, so geht aus dieser Sichtung 
hervor, dass die Menge des Nachwassers bei Mehrgebärenden grösser 
ist als bei Erstgebärenden. Die Dnrchschnittsmenge würde für 
Primiparae ca. 186 g, für Multiparae 444 g betragen. Da die 
Grösse des Restes sich richten muss erstens nach dem vorhandenen 
Gesammtgewicht und zweitens nach der Quantität, welche beim 
Blasensprunge und während der Äustreibungsperiode ergossen wird, 
die letztere wiederum variiren muss, je nachdem der Cervix den 
vorangehenden Theil fester oder lockerer umschnürt, so könnte eine 
rein theoretische Erwägung es wahrscheinlich machen, dass die 
restirende Menge bei Erstgebärenden grösser sein müsste, weil bei 
diesen in der Regel im Beginne der Geburt der Kopf schon mit 
seinem grösseren Segment den Beckeneingang passirt hat und die 
Weichtheile noch nicht durch frühere Geburten gedehnt und er- 
schlafft sind. Man sollte annehmen, dass bei Mehrgebärenden, bei 
denen oft im Beginne der Geburt oder sogar zur Zeit des Blasen- 
sprunges der Kopf erst auf dem Beckeneingang steht, mit dem 
Blasensprunge und in der Austreibungsperiode eine grössere Menge 
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ausgeatosseii würde, obige Zahlen scheinen indess zu beweisen, dass 
das Gegentheil der Fall ist. 

Eine Erklärung hierfür könnte in der Thatsaehe gesucht wer- 
den, dass caeteris paribns die Geburten bei primipaten langsamer 
verlaufen als bei nmltiparen, dass also speciell in der Austreibungs- 
periode bei letzteren weniger Fruchtwasser entleert wird. 

Nach der Tabelle hat die Austreibungsperiode bei Mehrge- 
bärenden im Durchschnitt 85 Minuten gedauert, während für die- 
selbe bei Erstgebärenden auffallender Weise nur 77 Minuten be- 
ansprucht wurden, indess laufen die Zahlen den bisherigen Er- 
fahrungen so zuwider, dass daraus sichere Schlösse nicht zu 
machen sind. 

Vielleicht liegt der Grund darin, dass infolge der vorauf- 
gegangenen Geburten der Uterus seine frühere Elasticität zum Theil 
eingebüsst hat, mit deren Hülfe er sich jeder Raum Verminde- 
rung nach Auastossung des Fruchtwassers während einer Wehe bei 
gleichzeitigem Vorrücken des vorangehenden Theiles accomodiren 
kann. Würde der Uterus nach dem Aufhören der Wehe die frühere 
Gestalt und Grösse wieder annehmen, so müsste in ihm ein ziem- 
lich hoher negativer Druck entstehen und Luft von aussen aspirirt 
werden. Dieses Ereigniss könnte für gewöhnlich deswegen nicht 
eintreten, weü, wenn der Cervix dem vorangehenden Kopf auch 
nicht ganz fest anliegen sollte, derselbe nun durch den stärkeren 
Luftdruck von aussen gegen den vorliegenden Theil angepreest 
würde, so dass gewisse rmaassen ein Ventil verschluss derart vorhan- 
den wäre, dass wohl der Uternsinhalt nach aussen entleert werden 
kann, aber ein Eindringen von Luft verhindert wird. 

Ob nicht doch in einzelnen Fällen, wo, wie beispielsweise bei 
Querlagen dieser Verschluss kein so sicherer sein kann, geringe 
Mengen Luft in den Uterus eindringen, mag dahingestellt bleiben. 
Dieses Vorkommniss würde freilich noch voraussetzen, dass die 
Vagina weit klafft, denn dadurch, dass die Scheidenwäude an ein- 
ander liegen, wie das normaler Weise der Fall ist, würde ja eine 
doppelte Sicherung hergestellt sein und das Eindringen von Luft 
auch noch in den Fällen mit Sicherheit vermieden werden, wo der 
Cervix wie bei Querlagen einen festen Äbschluss nicht geben kann. 

Die Frage, welche Kräfte bei der Austreibung des Kindes 
wirksam anzusehen sind, und wodurch die drei Cardinal- 
hehmigen hervorgebracht werden, ist noch inuuer nicht ge- 



142 Ernst Saurenhaus. Ueber die Menge des Fruchtwassers etc. 

löst, während eine Reihe von Autoren den Pruchtachsendruck 
(Fruchtwirbelsäulendruck, Lahs) als das Wesentlichste ansehen, 
glaubt Lahs, dass es vornehmlich die Wirkung des allgemeinen 
Inhaltsdruckes sei, wodurch der Geburtsmechanismus zustande 
komme. In einem am 9. December 1887 in der Gesellschaft für 
Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin gehaltenen Vortrage sagt 
Lahs: 

„Die Existenz des allgemeinen Inhaltsdruckes nach dem Blasen- 
sprunge hat zur Voraussetzung die Zurückhaltung einer Prucht- 
wassermenge, welche genügt, die Entwickelung ungleichen Druckes 
unter der Wehe innerhalb des Uterus zu verhindern.** Es ist also 
als feststehend angenommen, dass immer, wenn der Kopf zum Ein- 
schneiden kommt, d. h. die dritte Drehung erfolgen soll, noch 
ein gewisses Quantum Fruchtwasser im Uterus sich befindet. Es 
würde zu weit vom Thema abführen, wollte ich mich hier näher 
noch mit den verschiedenen Theorien des Geburtsmechanismus be- 
fassen , so viel scheint jedoch aus obiger Zusammenstellung hervor- 
zugehen, dass die von Lahs gegebene Erklärung nicht für alle 
Fälle genügen kann, da sich bei unter Nr. 85 — 90 aufgeführten 
Geburten nach Ausstossung des Kindes kein Fruchtwasser mehr 
entleerte, und in einem Drittel aller Fälle nur 100 g Fruchtwasser 
sich noch im Uterus fanden. Man wird nicht fehlgehen, wenn man 
annimmt, dass dieses geringe Quantum durch die Elasticität des 
Uterus und besonders in der Wehe an diejenigen Stellen getrieben 
werde, an welchen die Oberfläche des Pruchtkörpers Unebenheiten 
und Lücken aufzuweisen hat, dass also speciell die NiveaudiflFe- 
renzen, welche durch die eigenthümliche Lage der kleinen Theile 
hervorgerufen werden, mit dieser Fruchtwassermenge ausgeglichen 
werden. Nach alledem ist es mehr als wahrscheinlich, dass in der 
Austreibungsperiode bei Schädellagen der Steiss im Fundus uteri 
liegt und dass derselbe direct auf den Steiss der Frucht drückt. 
Es kann also unmöglich der Inhaltsdruck allein bei der Erklärung 
des Geburtsmechanismus in Betracht kommen, man wird auch dem 
Pruchtachsendruck eine gewisse Wirkung vindiciren müssen. 



VIII. 

lieber Tubenschwangerschaften in den ersten Monaten, 
mit besonderer Berücksichtigung der pathologisch- 
anatomischen Befunde. 

Aus der Dr. A. Martin' sehen Privatanstalt für Frauenkrankheiten. 

Von 

E. G. Orthmann. 

(Mit Tafel V— VII.) 
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Trotzdem sich in der letzten Zeit die Literatur über Extra- 
uterin- oder ektopische Schwangerschaften, sei es nun durch Mit- 
theilungen einzelner interessanter Fälle, sei es auch durch grössere 
zusammenfassende Arbeiten (Veit, Werth, Olshausen), um viele 
werthvolle Angaben und Aufklärungen vermehrt hat, so bleiben 
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doch noch immerhin eine grosse Anzahl von theils ungelösten, theils 
zweifelhaften Fragen übrig. Hierhin gehört vor allen Dingen die 
vor einiger Zeit von Keller in einem Vortrag in der geburtshülf- 
lichen Gesellschaft zu Berlin eingehend behandelte Frage nach den 
pathologisch-anatomischen Verhältnissen der Tubenschwangerschaft 
in den ersten Monaten. Sehen wir von den ganz frischen Fällen, 
welche unmittelbar oder wenigstens ganz kurze Zeit nach einer 
Ruptur des Eisackes zur Beobachtung kommen und sich dann meist 
schon auf den ersten Blick als solche erkennen lassen, ab, so blei- 
ben für die älteren, infolge des Absterbens des Eies bereits zahl- 
reichen Veränderungen unterworfenen Fälle noch mannigfache 
Schwierigkeiten zu lösen, welche um so grösser werden, je länger 
die Zeit ist, welche von dem Moment des Absterbens der Frucht 
bis zur Operation verstrichen ist. 

Die Differentialdiagnose, ob wir es in derartigen Fällen mit 
einer blossen Hämatosalpinx oder mit einer Tubenschwangerschaft 
zu thun haben, lässt sich mit positiver Sicherheit nur mit Hülfe 
des Mikroskops entscheiden. Da nun aber bei diesen, sozusagen 
veralteten Fällen von Tubenschwangerschaft in der Regel von einer 
Frucht keine Spur mehr nachzuweisen ist, so bleiben uns als An- 
haltspunkte für den Beweis einer Schwangerschaft nur die Eihäute, 
Chorionzotten und Decidua übrig. Bei der ausserordentlichen Schwie- 
rigkeit, die mit dem Nachweis von Chorionzotten, namentlich mit 
RücksicJit auf die dabei fast stets gleichzeitig vorkommenden Blu- 
tungen und die hierdurch hervorgerufenen Veränderungen, ver- 
bunden ist, — es genügen hier meist nicht einzelne Schnitte, son- 
dern es sind oft Hunderte von Serienschnitten erforderlich, um zu 
dem gewünschten Ziel zu kommen — ging sogar C. Rüge in der 
sich an den erwähnten Vortrag anschliessenden Discussion (cf. 
Centralbl. für Gynäkologie 1889 Nr. 46, S. 802) so weit, dass er 
als sicheren Nachweis einer Tubenschwangerschaft nur das Vor- 
handensein von Deciduazellen gelten lassen wollte. — 

Im Folgenden sei es mir gestattet, an der Hand von 10, auch 
in mancher anderen Hinsicht noch interessanten Fällen, welche ich 
in den letzten drei Jahren in der Dr. A. Martin'schen Anstalt 
zu beobachten und zu untersuchen Gelegenheit hatte, einen kleinen 
Beitrag zu der angeregten Frage zu bringen. 



Ueber Tubenachwangsrachaft ia den ereten Monaten etc. 



1. Fall. 

Pran Clara D,, 39 Jahre alt, suchte am 27. Decemher 1886 zuerst 
poliklinische Hülfe auf, da sie seit 7 Wochen über un unterbrochene 
Blutungen klagte, die angeblich zur Zeit der Periode stärker werden. 
Patientin will vor 8 Tagen Stücke verloren haben und vor 14 Tagen 
krampfartige Schmerlen, namentlicli beim Sitzen gehabt haben. — Erste 
Menses mit 1-1 Jahren, regelmässig alle 4 Wochen, von Stägiger Dauer, 
stark , ohne Sehmerzen. Die letzte Menses weiss Patientin wegen der 
fortwährenden Blutungen nickt mehr mit Bestimmtheit anzugeben (wahr- 
scheinlich Mitte October 1886). Patieatin ist seit 16 Jahren verheirathet, 
hat lOmal geboren, Wochenbetten gut, kein Abort; letzte Geburt vor 
2 Jahren. Appetit gut, Urinbeschwerden nicht vorhanden; Stuhlgang 
regelmässig; in der letzten Zeit schmerzhafte Blähungen. 

Stat. praes.; Mittelgrosse, sehr kräftige Brünette ; Scheide massig 
weit, Portio dick ; Corpus uteri normal gross, anteäectirt. Rechts und 
hinter dem ütei-us ist die rechte Tube sehr deutlich geschlängelt und 
verdickt zu fühlen; daneben das rechte Ovarium. Die linken Adnexa 
sind frei. Im Speculum ist nichts besonderes wahrzunehmen, Diagnose: 
Salpingitis destra. Therapie: Heisse Injectionen mit Jodznsatz. — 
10. Januar 1887 ; Rechts neben dem Uterus fühlt man jetzt einen apfel- 
grossen Tumor von ziemlich derber Consistenz; dieser Befund wurde in 
der Narkose bestätigt und am 13. Januar zur Laparotomie geschritten. 
13. Januar 1887 Laparotomie: Ovario-Salpingotomia dextra ; 
Oraviditas tubaria dextra mens. I. Eröffnung der Bauchhöhle in der 
Linea alba; sofort nach Durchschneid ung des Peritoneum ergiesst sich 
dickes, schwarzes, flüssiges und geronnenes Blnt aus der Banchhahle; 
mit der eingeführten Hand lässt sich leicht der mit dem Ovarium fest 
verbundene, mit Blut gefüllte rechtsseitige Tubensack aus dem Becken 
hervorholen ; derselbe zeigt an einer Stelle einen ca. 2 cm langen Ein- 
riss, aus dem das in der Bauchhohle befindliche Blut offenbar herstammt. 
Nach Eventration der Därme gelingt es, ohne Schwierigkeit den Tumor 
vom Lig. lat, dext. mit S Seidenligaturen abzubinden und abzutragen. 
Das linke Ovarium und die linke Tube sind normal ; Reinigung der 
Baachhöhle; Reposition der Därme; Schluss der Bauchwunde. Dauer: 
14 Minuten. Glatter fleberloser Verlauf; Patientin konnte am 1. Februar 
1887 entlassen werden. 

Makroskopischer Befund: Das exstirpirte Präparat wurde 
gleich in absolutem Alkohol aufbewahrt; dasselbe hat in gehärtetem 
Zustande noch eine Länge von 7 cm, eine Breite von 5 und eine Dicke 
cm ; es besteht aus der stark verdickten und geschlängelten Tube 
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und dem ziemlich fest damit verwachsenen, wenig vergrösserten Ovarium,. 
in dem aus der Bauchhöhle entfernten theils flüssigen, theils geronnenen 
Blut konnte nichts mehr von Bedeutung nachgewiesen werden. An der 
hinteren Wand der Tube, ungefähr in der Mitte ihrer Länge, sieht man 
eine ca. 2 cm grosse, quere OefiPhung, aus welcher ein Blutcoagel 
hervorragt. Das Ostium uterinum der Tube ist normal; das abdominale 
Ende ist sichtbar, aber anscheinend verklebt und undurchgängig. Auf 
einem durch die Tube geführten Längsschnitt sieht man das Lumen der 
abdominalen Tubenhälfte von einem ziemlich festen Blutcoagel ausgefüllt,, 
von dem noch ein Theil durch die erwähnte^ anscheinend nicht mehr ganz, 
frische Eissstelle nach aussen dringt. Dasselbe zeigt verschiedene hellere 
und dunkler geförbte Stellen und liegt der Tuben wand ringsum fest an ; 
nur in der Nähe der Rissstelle ist die Verbindung etwas gelockert; hier 
sieht man an der stark verdünnten Tubenwand noch einzelne Längs- 
streifangen, die offenbar von Schleimhautfalten herrühren. Das uterine 
Tubenende ist auf dem Durchschnitt mehrfach getroffen; es lässt sich 
hier ein deutlich, mehrfach geschlängelter Verlauf des Tubenlumen nach- 
weisen ; die Wandung der Tube ist hier im Gegensatz zu derjenigen der 
anderen Hälfte ziemlich stark verdickt; die Schleimhautfalten erscheinen 
hypertrophisch. An der hinteren und unteren Seite liegt der Tube das 
etwas vergrösserte und einzelne hydropische Follikel enthaltende Ovarium 
ziemlich fest an. Die Oberfläche der Tube ist mit peritonitischen Ad- 
häsionen bedeckt ; im abdominalen Theil schimmert an einzelnen Stellen 
das schwärzliche Blutcoagel durch. 

Mikroskopischer Befund: Es wurden Schnitte aus den ver- 
schiedensten Stellen der Tube und des Blutcoagel s nach vorheriger Ein- 
bettung in Celloidin angefertigt und mit Hämatoxilin und Häma- 
toxilin-Eosin gefärbt ; namentlich die letztere Färbemethode hat sich nach 
den verschiedensten Richtungen sehr bewährt; davon weiter unten. 

An einem Schnitt aus dem uterinen Theil der Tube, etwa 1 cm 
vor Beginn der Haftstelle des Coagulum, ist die Tubenwand bereits stark 
h3rpertrophisch ; die Schleimhautfalteu sind gewuchert und ragen th eil- 
weise kolbig verdickt in das Tubenlumen hinein; das Epithel ist überall 
erhalten; hin und wieder sind zwei benachbarte Falten mit einander 
verschmolzen und bilden auf diese Weise in der Tiefe die bekannten mit 
Epithel ausgekleideten Hohlräume. Die Falten sind meist sehr reich an 
Zellen und Blutgefössen ; zwischen denselben findet man schon einzelne 
Blutgerinnsel. Die Muskulatur ist an dieser Stelle ebenfalls stark hyper- 
trophisch und an einzelnen Stellen mit Heerden kleinzelliger Lifiltration 
durchsetzt ; an anderen Stellen findet man die Muskulatur mit verhältniss- 
mässig grossen, mit geronnenem Blut angefüllten Räumen durchsetzt. 
Je näher man dem Hauptcoagel kommt, desto mehr nimmt die Tuben- 
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wand an Dicke ab ; in derselben Weise werden die Tnbenfalten kleiner 
und niedriger. An eisern Schnitt aus der N&be der BisEstelle hat die 
Tubenwand nur eine Dicke von 0,1 bis 0,2 cm, iet aber auch hier noch 
mit grossen Blutraumen durchsetzt, welche die Muskelbündel stark aus- 
einander drängen uod auf diese Weise offenbar auch allmälig zur Ruptur 
der Wand geführt haben. Von der Wand aus ragen nur noch einzelne 
spärliche, stellenweise noch dendritisch verzweigte Schlei mhautfalten in das 
Blntcoagel hinein. Der Epithelbesatz ist iwar noch erhalten, hat aber in- 
folge des starken Druckes eine mehr cubische Gestalt angenommen ; an 
einigen Stellen, wo das Blutcoagel der Wand am festesten anhaftet, ist 
das Epithel und die Schleimhaut vollkommen geschwunden. Es gelang nun 
weder an den bereits atrophischen, noch auch an den in der Nähe des Blut- 
coagels befindlichen hypertrophischen Schleimhautfalten der Tube irgend 
eine Bildung von Deciduazellen nachzuweisen ; infolge dessen wurden 
aus den verschiedensten Stellen des eigentlichen Coagels zahlreiche 
Schnitte angefertigt und hier namentlich diejenigen Stellen berücksichtigt, 
die sich durch eine etwas hellere Färbung und ein mehr gesprenkeltes 
Aussehen auszeichneten. Hier gelang es denn auch, wenn auch nur an 
vereinzelten Stellen, noch deutliche Chorionzotten innerhalb des die ver- 
schiedensten Stadien der Gerinnung aufweisenden Blutcoagels nachzu- 
weisen. Neben frischen, vorwiegend aus rothen Blutkörperchen bestehen- 
den Stellen fanden sich lange, verschieden gestaltete Fibrinillden , die 
theils in zierlichem Netzwerk, theils concentrisch gescliichtet angeordnet 
waren, und durch das Coagel zerstreute, zahlreiche braunrothe Blut- 
krystalle. Während sich nun in dera mit H am atoxylin- Eosin gefärbten 
Präparat die rothen Blutkörperchen und die Fibrinfllden durch ihre 
BosafSrhung auszeichneten, zeigten die darin zerstreuten weissen Blut- 
körperchen ^ine intensive blaue Kemfärhung und in gleicher Weise fielen 
die durch das Coagel zerstreuten Chorionzotten, die theils in der Längs-, 
theils in der Querrichtuug getroffen waren, durch eine in ihrer Intensität 
wechselnde hlaue Färbung auf; diese Färbung ist um so intensiver, je 
weniger die Chorionzotten anscheinend durch die sich aus dem umgebenden 
festen Gerinnsel ergehende Corapression und die dadurch bedingte Ernäh- 
rungsstörung gelitten haben. An dem Rande der Zotten lässt sich ein 
deutlicher Epithelbesatz erkennen, der theils aus kleinen cubischen, theiU 
aus etwas länglichen Zellen mit deutlichem blauem Kern besteht. Das 
Innere der Zotten besteht meist aus dünnen faserigen Bindegewebszügen, 
innerhalb deren sieh noch an einigen Stellen ein deutliches Gefässlumen 
erkennen lässt. Neben den meist spindelförmigen Bindegewebszellen finden 
sich an einzelnen Stellen auch noch grössere, einen annähernd decldnalea 
Charakter zeigende Zellen mit ziemlich grossem ovalem oder rund- 
l ichem Kern. 
^^L Die hei dieser Gelegenheit sich ergebenden Vorzüge der Doppel- 
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färbüng mit H&matoxylin-Eosin zur Sicherung der Diagnose bewährten 
sich auch in allen übrigen Fällen. 

2. FaU. 

Frau Wilhelmine G., 44 Jahre alt, wurde am 12. Mai 1887 von 
dem behandelnden Arzte mit der Wahrscheinlichkeits-Diagnose: Extrauterin- 
Sßhwangerschaffc in die Anstalt geschickt. Patientin klagt seit 3 Jahren 
über zeitweilige Schmerzen im Unterleib, welche im Anschluss an einen 
Abort eingetreten sind. In den letzten Wochen steigerten sich diese 
Schmerzen und es traten unregelmässige Blutungen auf. Patientin giebt 
an, die letzte Eegel am 15. Februar gehabt zu haben ; am 15. März blieb 
dieselbe aus, statt dessen stellte sich aber 5 Tage später eine geringe 
Blutung ein, welche nicht lange anhielt; seit April bestehen dagegen 
fortwährende unregelnrässige Blutungen. 

Patientin ist seit dem 21. Jahre regelmässig menstruirt, alle 
4 Wochen ; die Menses waren von 1 bis 2tägiger Dauei*, nicht besonders 
stark und ohne Schmerzen. Patientin hat vor 20 Jahren eine normale 
Entbindung durchgemacht und vor 3 Jahren einen Abort. Die am 
12. Mai in Narkose vorgenommene Untersuchung ergab Folgendes: 
(kleine, blasse und schwächliche Blondine); Scheide ziemlich weit; Portio 
etwas derb; Corpus uteri nach rechts verdrängt, anteflectirt und etwas 
vergrössert; links vom Uterus, demselben ziemlich dicht anliegend, fühlte 
man einen sich ungefähr bis zur Beckenwand erstreckenden, stark faust- 
grossen, etwas beweglichen Tumor; die rechten Adnexa sind frei. Eine 
gleichzeitig vorgenommene probatorische Auskratzung der Uterushöhle 
förderte neben älteren Blutcoagulis einzelne kleine, schleimhautähnliche 
Massen zu Tage, welche sich bei der mikroskopischen Untersuchung als 
Decidua herausstellten. 

Am 13. Mai 1887 wurde von Herrn Dr. A. Martin die Lapa- 
rotomie ausgeführt: Ovario-Salpingotomia sinistra; Graviditas tubaria 
sin. mens. I — II; Haematoma ovarii sin. — Nach Eröffnung der Bauch- 
höhle in der Linea alba entleert sich ca. 1 — 1^/2 Liter dunklen, theils 
flüssigen, theils geronnenen Blutes; die Därme und das Peritoneum sind 
stark mit Blut imbibirt. Nach Eventration der Därme wird links vom 
Uterus ein kleinfaustgrosser Tumor hervorgeholt, der aus der ver- 
dickten Tube und einem bereits geplatzten Hämatom des linken 
Ovarium besteht; es lässt sich leicht ein Stiel bilden, d!er mit 3 Seiden- 
ligaturen unterbunden wird. Nachdem das noch mit vielen alten Blut- 
coagulis angefüllte Bett des Tumors nach Möglichkeit gereinigt war und 
in gleicher Weise die gesammte Bauchhöhle von altem But befreit 
war, wird noch ein Theil des Netzes, welches von einem ziemlich grossen 
Blutcoagulum durchsetzt war, unterbunden und resecirt. Nach Zurück- 
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bringung der Därme wird die Bauchwnnde mit tiefen Seiden- and ober- 
flächlichen Katgtitnähten geschlossen; einfacher Watteverband. Dauer: 
16 Minuten. 

Patientin machte eine vollkommen g-latte Beconvalescenz duroh; 
die höchste Temperatur war 37,8"; am 9. Tage wurde der Verband 
gewechselt nnd die Seidennähte entfernt; die Bauchwunde war per 
primam geheilt; Patientin wurde am 10. Juni 1887 entlasse». Der 
Uterus war frei beweglich; kein Exsudat vorhanden. 

Makroskopischer Befund: Der exstirpirte Tumor besteht aus 
der in eine hühiiereigrosse Gesehwulst verwandelten Tube und dem cystisch 
degenerirten Ovariura, beide sind durch bindegewebige Adhäsionen mit 
einander verbunden. Das aterine Ende der Tube ist in der Länge von 
2 cm von dem eigentlichen Tumor abgerissen, höchst wahrscheinlich in- 
folge der gewaltsamen Lösung bei der Exstirpation. Die Tube ist an 
dieser Stelle massig verdickt; das Lumen ist ziemlich eng und verläuft 
in einem nach oben geöffneten , ziemlich spitzen Winkel , so dass eine 
Äbknickung und daraus folgende Steno sirung an dieser Stelle höchst 
wahrscheinlich erscheint. Die beiden Oefihungen des Tubencanals scheinen 
noch durchgängig zu sein ; jedoch ist eine Fortsetzung des Lumens in 
den nun beginnenden Tubentumor mit Deutlichkeit nicht nachzuweisen. 
Derselbe hat eine ovale Gestalt, eine Länge von 6 cm, eine Breite von 4 cm 
und eine Dicke von S cm. Die Tubenöffnung nach dem uterinen Ende 
zu scheint vollkommen verklebt zu sein, während das abdominale Ende 
deutlich mit seinen Fimbrien ^u erkennen ist; aus diesen ragt ein 1 bis 
1,5 cm im Durchmesser fassendes Blutcoagul um hervor; die Aussenfißche 
des Tumors ist mit zahlreichen bindegewebigen Adhäsionen bedeckt; 
eine Berstung der Tubenwandung ist an keinei- Stelle zu entdecken; die 
einzige Oeffnung , mittelst deren der Tubeninhalt mit der Bauchhöhle 
communicirt, ist die natürliche Oeffnung des Oetium abdominale. Auf 
dem Durchschnitt des Präparates sieht man ein ovales, ziemlich festes Blut- 
coagnlum, welches ringsum von der Tubenwand fest umschlossen wird 
und durch das Ostium abdominale nach aussen durchgebrochen ist. Die 
Verfclebung mit der Tubenwand ist am uterinen Ende am stärksten, 
während die Verbindung nach dem Ostium abdominale lockerer wird; 
hier läset sich das Coagulum leicht von der Wandung abheben. Die 
Tubenwandung selbst ist anfangs sehr dünn, nimmt aber bald an Dicke 
zu and erreicht in der Nähe des Ostium abdominale eine solche von 
1,0 cm. Die Palten der Tab enschleim haut sind anfangs ziemlich niedrig, 
nehmen aber nach dem Ostium abdominale an Höhe und Breite wieder 
zu. Die Tubenwandung selbst ist von grösseren und kleineren Blut- 
extravasaten durchsetzt. Das Blutcoagulum ist von einem sehr dünnen 
Häutchen bedeckt, welches noch an vielen Stellen kleine zottige Aus- 
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wüchse erkennen lässt; an anderen Stellen geht dasselbe unmittelbar in 
die Tubenschleimhaut über (Fig. 1). 

Das linke Ovarium ist in eine wallnussgrosse Cyste umgewandelt, 
welche einen blutig-serösen Inhalt hatte und rings in alte Schwielen ein- 
gebettet war. 

Mikroskopischer Befund: Zur Untersuchung kamen Schnitte 
aus dem uterinen und aus dem abdominalen Ende der Tube ; ferner aus 
verschiedenen Theilen des Eisackes und des Coagulum. Die Tuben- 
schleimhaut im uterinen Theil zeigt durchweg eine massige Schwellung, 
das Epithel ist überall erhalten; in den Falten sieht man ebenso wie in 
der hypertrophischen Muskulatur Einlagerungen von kleinen Bundzellen; 
die Muskulatur ist an einzelnen Stellen von grösseren und kleineren Blut- 
räumen durchsetzt, welche an Zahl nach dem Eisack zu zunehmen; hier 
werden auch die Schleimhautfalten noch zahlreicher; dieselben behalten 
ihren Epithelbesatz vollkommen bei, zeigen dabei aber in ihrem Inneren 
eine deutliche Wucherung der Bindegewebszellen; dieselben nehmen an 
Grösse zu, und gehen von einer länglichen, ovalen Form allmälig zu 
einer mehr breiteren Plattenepithel ähnlichen Form über; sie enthalten 
im Inneren einen grossen, meist rundlichen, bläschenförmigen Kern; es 
handelt sich also offenbar um eine Umwandlung in Deciduazellen. An 
Schnitten, welche von der Oberfläche des Blutcoagel genommen sind, 
sieht man deutlich, dass es sich bei den schon makroskopisch erkennbaren 
kleinen zottigen Auswüchsen um Chorionzotten handelt, mit charakteri- 
stischem cubischem Epithelbesatz, interstitiellem Bindegewebe mit meist 
spindelförmigem Kern, das hin und wieder von kleinen öefässschlingen 
durchzogen wird; sehr deutliche Kernfärbung. Die Anzahl der Zotten 
nimmt nach dem Ostium abdominale zu ab; sie verschwinden hier 
namentlich von der Oberfläche des Blutcoagels; dagegen findet man sie 
hier an einzelnen Stellen noch im Innern von festem Fibringerinnsel, das 
wieder die verschiedensten Formen und Veränderungen erkennen lässt, 
umgeben. Auch hier trat die charakteristische blaue Färbung der Zotten 
hervor. 

3. FaU. 

Frau Rosalie Ro., 33 Jahre alt, wurde am 4. Juni 1887 Nach- 
mittags in ausserordentlich anämischem Zustande in die Anstalt gebracht. 
Patientin hatte am Tage vorher beim Heben eines schweren Gegenstandes 
einen plötzlichen intensiven Schmerz im Unterleibe verspürt; bald darauf 
tiefer Collapszustand, Zeichen starker Anämie, Erbrechen; von dem be- 
handelnden Arzte wurden kalte Compressen und Excitantien verordnet, 
worauf sich der Puls wieder etwas hob. Am folgenden Tage wurde Herr 
Dr. Martin zugezogen, der sich der Diagnose des behandelnden Arztes 
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«uf geplatzte Extranterinschwangerschaft anschloss und sogleich die üeber- 
fiihrung der Patientin in die Anstalt veranlasste. 

Patientin ist seit dem 17. Jahre regelmässig menstruirt; Menses von 
4tägiger Dauer, stark, aber ohne sonstige Beschwerden. Patientin hat 
Imal geboren vor 4 Jahren; nie abortirt. 

Letzte Menses 4. Mai; am 3. Juni, dem Tage der Erkrankung, 
■erwartete Patientin das Wiedereintreten der Menses. 

Stat. praes. : Patientin äusserst anämisch; Leib aufgetrieben, em- 
pfindlich. Kechts vom Uterus und hinten weiche Massen fühlbar. 

4. Juni 1887, 7 Uhr Nachmittags Laparotomie: Ovario- 
^alpingotomia dextra; Gravidit. tub. dextr. mens. I. — Patientin hochgradig 
■anämisch; Puls 140 — 150; Schnitt in der Linea alba, etwas unterhalb des 
Nabels. Nach Durchtrennung der Bauchdecken wölbt sich das schwärz- 
lich durchschimmernde Peritoneum hernienähnlich vor; beim Einschneiden 
■desselben entleert sich ein kräftiger Strahl dunklen Blutes; nach Er- 
w^eiterung der Bauchwunde fliesst noch eine Menge dunklen, flüssigen 
xmd geronnenen Blutes ab, aus der Tiefe des kleinen Beckens und zwischen 
-den Därmen werden gleichfalls noch zahlreiche Coagula hervorgeholt, im 
"Ganzen etwa 3—4 Liter. Bei der Herausnahme der rechten Tube zeigt 
«ich, dass dieselbe etwa 1,5 — 2 cm von ihrem uterinen Ende entfernt nach 
hinten zu quer in einer Länge von stark 1 cm eingerissen ist; aus diesem 
Eiss ragen Blutgerinnsel und blutig infiltrirte Gewebstheile hervor; der 
nächst gelegene Theil der Tube ist ampullenförmig erweitert; in den aus- 
geräumten Coagulis wird später das Ei, welches diese Höhle ausgefüllt 
zu haben scheint, aufgefunden; Tube und Ovarium werden mittelst 
3 Seidenligaturen vom Uterus und Ligamentum latum abgebunden und 
dann entfernt. Nach möglichster Ausräumung der Bauchhöhle wird die 
Bauchwunde durch tiefe Se'.den- und oberflächliche Katgutnähte ge- 
schlossen. Der Darm war während der Operation eventrirt und mit einem 
warmen Carbolhandtuch bedeckt worden. Salicylwatteverband. Dauer: 
14 Minuten. 

Verlauf: Bald nach der Operation war der Puls 140; die Tem- 
peratur 38,1®. Patientin bricht öfter. Am folgenden Tag Puls Morgens 
150, Abends 120; Temperatur Morgens 37,0, Abends 37,8. Atn 3. Tag 
I^uls Morgens 140, Abends 145; Temperatur Morgens 38,1, Abends 38,5. 
Am Morgen des 4. Tages starker CoUaps; heftiges Erbrechen ; Puls kaum 
txoch fühlbar; Temperatur 39,4. Gegen Mittag wird eine secundäre Drai- 
nage vom Douglas aus vorgenommen, wobei sich noch eine ziemliche 
^enge hellrothen flüssigen und alten geronnenen Blutes entleert. Mit 
Hülfe von Aetherinjectionen und Portwein hebt sich der Puls wieder etwas, 
im Laufe des Nachmittags werden 2mal 1 Liter 0,6 ^/oiger Kochsalzlösung 
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durch die Drainage in das Abdomen infundirt, welche von einer vorüber- 
gehenden Hebung des Pulses gefolgt waren. Gegen 4 Uhr Nachmittags 
am 7. Juni Exitus letalis. 

Sectionsbefund' am 8. Juni, 9 Uhr Vormittags: Bauchwund» 
ganz reactionslos; Wunde gut verklebt; Därme etwas meteoristisch auf- 
getrieben, ausserordentlich blass, Serosa glatt und glänzend, ohne Auf- 
lagerungen. Stumpf von gutem Aussehen; in der Tiefe des Beckens noch 
etwas blutig tingirte Flüssigkeit. Uterus etwas vergrössert; linke Adnex& 
ohne besondere Veränderung; im linken Ovarium ein frisches Corp. luteum» 
Im Innern der Uterushöhle befinden sich meist lockere Auflagerungen,, 
welche sich mikroskopisch als in Decidua umgewandelte Uterusschleimhaut 
herausstellen. Sämmtliche Organe ausserordentlich anämisch. 

Makroskopischer Befund: Die Tube ist mit dem Ovarium zu- 
sammen exstirpirt; erstere hat eine Länge von 7 cm, das uterine Ende 
ist normal und verläuft leicht geschlängelt etwa 2 cm weit, dann tritt 
eine allmälige Zunahme der Dicke ein bis zu 2,5 cm im Durchmesser 
und nach dem normalen Ostium abdominale wieder eine gleichmässige 
Abnahme. Auf der Höhe der ungefähr die Mitte der Tube einnehmenden,, 
stark haselnussgrossen Anschwellung befindet sich nach hinten zu ein 
stark 1 cm langer Querriss, der in eine ziemlich gleichmässige rundliche 
Höhle fuhrt; in dieser sieht man noch der Wand anhaftende Blutcoagel, 
vermischt mit gelblichweissen Oewebsfetzen (Fig. 2). Das genau in diese 
Höhle passende Ei wurde gleich nach der Operation in den aus der Bauch* 
höhle entfernten Blutcoagulis aufgefunden; dasselbe ist ringsum mit 
Chorionzotten bedeckt, hat aber seine normale rundliche Form eingebüsst, 
da dasselbe bereits geplatzt und der Inhalt nicht mehr vorhanden ist. 
Von der Eihöhle aus kann man nach beiden Seiten unmittelbar in das 
Tubenlumen eindringen; das Ostium abdominale der Tube ist ohne be- 
sondere Veränderung, ebenso das mitexstirpirte rechte Ovarium. Die 
Wandung der Tube ist in der Umgebung der Eisteile hypertrophisch^ 
ebenso die Tubenschleimhaut; an der Einrissstelle selbst ist die Wand 
ausserordentlich verdünnt und stark blutig verfärbt. Die Oberfläche der 
Tube ist von glatter Beschaffenheit. 

Mikroskopischer Befund: Im uterinen Theil, etwas vor der 
Eistelle sind die Schleimhautfalten sehr breit, h3rpertrophisch ; das Ober- 
flächenepithel ist überall erhalten ; die Falten sind sehr zellreich und reich 
an Gefässen. Dicht vor Beginn der Eiansatzstelle macht das Tubenlumen 
noch eine ziemlich starke Knickung, so dass dasselbe auf einen hier an- 
gelegten Querschnitt 2mal, Imal in der Quer- und Imal in der Längs- 
ri(ditung getroffen ist; das Bild ist infolge dessen hier ein ausserordentlich 
mannigfaltiges. Das quer getroffene Lumen fällt ungefähr gerade in die 
Mitte des Schnittes; man sieht hier die meist breiten Schleimhautfalten 
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eng aneinander liegen, mit reichlicher Geftssentwickelnng, Dicht über 
dieser Stelle, nur durch eine schmale Gewebsbrücte getrennt, ist das 
Lumen der Tube noch einmal im Längsschnitt getroffen ; hier sind schon 
sehr starke Veränderungen zu erkennen, während auf der einen, unteren 
Seite die Schleimhaut, abgesehen davon, dass das Oberflächen epithel etwas 
comprimirt erscheint, noch ziemlich normal erscheint, ist die entgegen- 
gesetzte Seite der Schleimhaut hochgradig verändert; das Oberflächen- 
epithel ist ausserordentlich niedrig und im Innern desselben finden sich 
lauter grosse, deciduale Zellen mit grossem, bläschenförmigem Kern; in 
derselben Weise ist eine sieh in das Lumen hinein erstreckende, in der 
Längsrichtung getrofl'ene Schleimhautfalte verändert ; zwischen den Palten 
finden sich Blutcoagula. Die Muskulatur der Tubenwand ist hier schon 
stark verdünnt und mit breiten Bluträumen durchsetzt; namentlich finden 
sich dieselben sehr zahlreich an der Grenze zwischen Schleimhaut und 
Muskulatur, so dass die Schleimhaut gleichsam durch dieselben von der 
Muskulatur abgehoben erseheint; diese Hämorrhagien erstrecken sich rings- 
um der ganzen Tubenwand entlang hin, theils in abgekapselten Bäumen, 
theils mehr diffas die einzelnen Muskelbündel auseinander zerrend; an 
einer Stelle findet man auch innerhalb der Gerinnsel quer getroffene 
Chorionzotten. Je näher die Schnitte der BJssstelle koznmen, desto dünner 
vrird die Tubenwand, während sich gleichzeitig die Chorionzotten in über- 
aus grosser Anzahl vermehren und theils locker zwischen dem Blutge- 
rinnsel , theils aber auch ziemlich fest der Tubenwand anliegen und hier 
von den auch schon sehr verkleinerten Schleimhautfalten umschlossen 
werden. Die öefSsse sind hier sowohl wie auch an allen anderen Stellen 
ausserordentlich vermehrt, mit weitem Lumen und hypertrophischer 
Wandung. Schnitt* durch das Ei selbst lassen nur zahlreiche Chorion- 
zotten, tteils längs, theils (fuer getroffen, erkennen, welche von Blutge- 
rinnsel umgeben sind; ab und zu findet man in ihrer Umgehung auch 
vereinzelte Heerde von giossen Deeiduazellen. 



4. FaU. 

Frau Minna E., 35 Jahre alt, kam zuerst am 5, Hai 18Sd in poli- 
klinische Behandlung; Patientin giebt an, dass sie am 5. Februar zuletzt 
die Regel normal gehabt hutte, und dass dieselbe dann am 15. März wieder 
sehr stark eingetreten wäre und seit dieser Zeit ununterbrochen ange- 
dauert hatte; während dieser Zeit habe sie Pillen zur Blutstillung ein- 
genommen. Die erste Regel hat Patientin mit 18 Jahren bekommen, 
alle 4 Wochen, von 3— 4tagiger Dauer, schwach und ohne Schmerzen; 
Patientin hat Smal ausgetragen, zuletzt vor 2 Jahren; die Geburten waren 
stets leicht und das Wochenbett normal; kein Abort. 
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Stat. praes. : Mittelgrosse, gut genährte Blondine. Scheide weit; 
geringer Descensus der hinteren Wand; Portio beiderseits leicht einge- 
rissen; das Collum geht stark nach vom, liegt dicht hinter der Symphyse, 
und scheint dann in einen ziemlich grossen, weichen Tumor überzugehen, 
der fast das ganze kleine Becken ausfüllt. Patientin hat Imal ürinver- 
haltung gehabt. An dem Tumor ist im hinteren Scheidengewölbe deut- 
liche Pulsation fühlbar; er ist sehr wenig beweglich. Der Befund wird 
in der Narkose im Grossen und Ganzen bestätigt; nur lässt sich jetzt der 
Fundus uteri vom abgrenzen, so dass die ui'sprünglich gestellte Diagnose 
auf Eetroflexio uteri gravidi mens. III — IV fallen gelassen und eine 
Extrauteringravidität angenommen wird. 

9. Mai 1887 Laparotomie: Ovario-Salpingotomia dextra; Gravi- 
ditas tubaria dextr. mens. 11; Besectio ovarii sin. — Schnitt in die Linea 
alba; ziemlich kräftiger Panniculus adiposus; massige Blutung. Nach 
Eröffnung der Bauchhöhle liegt das blutig gefärbte Netz vor; nach Ent- 
fernung desselben fliesst etwas blutige Flüssigkeit ab. Die Därme werden 
hierauf eventrirt und mit einem warmen Karbolhandtuche bedeckt; dann 
gelingt es leicht, den etwas rechts und hinter dem Uterus gelegenen 
Tumor loszulösen; hierbei entleert sich aus demselben noch eine ziemliche 
Menge dunkler Blutgerinnsel; der Tumor scheint der Tube der rechten 
Seite anzugehören, während das Ovarium hinter demselben isolirt liegt. 
Beide werden vom Lig. lat. und Uterus mit 3 Eatgutligaturen abge- 
bunden und entfernt. Der Uterus war massig vergrössert. Auf der linken 
Seite befindet sich im Ovarium ein kleinwallnussgrosses Hämatom, welches 
beim Hervorholen platzt und seinen Inhalt entleert; die Wand desselben 
wird resecirt und mit fortlaufendem Katgutfaden vernäht. Heinigung 
der Bauchhöhle: Keinventration der Därme; Schluss der Bauch wunde. 
Watteverband. Dauer: 21 Minuten. 

Glatter Verlauf ; Wunde per primam geheilt; kein Exsudat; Patientin 
wurde um 26. Mai 1888 geheilt entlassen. 

Makroskopischer Befund: Der exstirpirte Tumor besteht aus 
Tube und Ovarium; die Tube ist in einen apfelgrossen Tumor umge- 
wandelt; das uterine Ende ragt etwas über das Niveau desselben hervor, 
um sich alsdann vollkommen in denselben zu verlieren; das abdominale 
Ende ist weit geöffnet, aus demselben ragt ein ziemlich festes Blutcoage) 
hervor; das Ovarium ist durch einzelne Adhäsionen mit dem Tumor ver 
bunden, wie denn auch die ganze Oberfläche desselben mit zahlreiche: 
peritonitischen Adhäsionen bedeckt ist. Der Tumor ist von fast vol 
kommen kugeliger Gestalt und misst im Durchmesser 6 — 7 cm. Auf eine 
durch denselben geführten Längsschnitt, der sich genau vom Ostium u^ 
rinum bis zum Ostium abdominale erstreckt, sieht man zunächst in c 
Nähe des Ostium uterinum das Tubenlumen verschiedene Male theils 
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der Lang3-, theils in der Querrichtung getroffen; etwas TOr dem, die 
Hauptmasse des Tumor bildenden Coagel erweitert sich das Lumen and 
geht dann tinmittelbar in die von dem Coagel gebildete Höhle über: die 
Tubenwandung nimmt hier alsbald an Dicke ab und misst an der dünnsten 
Stelle nur etwa noch 0,2—0,3 cm. Während in dem centralen Theil das 
feste Blutcoagel der Tubenwand ganz dicht anliegt, lockert sich diese 
feste Verbindung nach dem Ostium abdominale zu allmälig, so dass man 
in der Nähe desselben die Wand leicht abheben kann und hier an der- 
selben deutlich die in der Längsrichtung verlaufenden, anscheinend etwas 
platt gedrückten Seh leimhaut falten erkennen kann. Das Blutcoagel selbst 
lässt auf dem Durchschnitt verschiedene dunkel gefilrbte Stellen erkennen, 
welche von einzelnen heller gefärbten, an dem gehärteten Präparat oft 
glasig durchscheinenden kleinen Fleckchen durchsetzt sind. Das Ovarinm 
ist, abgesehen von den dasselbe bedeckenden bindegewebigen Adbäsions- 
sträjigen, die meist blutig imblbirt sind, ohne wesentliche Veränderungen. 
Mikroskopischer Befund: Auf einem durch die uterine Hälfte 
geführten Querschnitt sieht man zunächst das Tuhenlumeo meist 2mal, 
zuweilen auch 3mal getroffen; die Sehleimhaut ist hier sehr stark hyper- 
trophisch; die Palten sind verdickt und mannigfach verzweigt; die Mus- 
kulatur ist von kleinen Heerden von Rundzellen durchsetzt und das inter- 
muskuläre Bindegewebe stark vermehrt. In der Nähe des Blutcoagels 
werden die Schleimhautfalten niedriger; hier zeigen sich schon zwischen 
denselben grössere und kleinere Blutungen, durch welche dieselben ofienbar 
comprimirt werden. An Schnitten aus den Stellen, wo der Tumor seinen 
grösstea Umfang hat, sieht man die Muskelbündel stark atrophisch und 
von Bluträamen durchsetzt; das das Lumen ausfüllende Coagel liegt hier 
zum Theil der Muskulatur dicbt an, theils ist noch eine dünne Schleimhaut- 
Schicht mit niedrigem Epithelbesatz zurückgeblieben; weder hier noch 
auch an anderen Schleimhautstellen gelang es, irgend eine Umwandlung 
in Decidua zu erkennen. Dagegen fanden sich im Innern des Coagalum 
an den schon makroskopisch durch ihr glasig durchscheinendes Aussehen 
auffallenden SteUen vereinzelte Chorionzotten mit niedrigem Epithelbesatz ; 
dieselben zeichneten sich sofort, wie bereits früher erwähnt, durch ihre 
mehr oder weniger ausgesprochene blaue Färbung von ihrer Umgebung aus. 



*5. Fall. 
Frau Anna Boe,, 26 Jahre alt, ist seit 3 Wochen krank; nach 
grosser Anstrengung traten Ende Juni 188S Krämpfe im Leibe ein; 
Patientin wurde kalt, ohne dass ein Schüttelfrost sich eingestellt hätte, 
daneben Aengstlichkeitsgefuhl; die Besinnung blieb aber erhalten. Kein 
Fieber. Vor etwa 8 Tagen trat ein erneuter Anfall auf, und seit einigen 
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Tagen bemerkte Patientin ein Stärkerwerden des Leibes. Etwas Fluor 
vorhanden. Menses mit 14 Jahren regelmässig, alle 4 Wochen, von 4- bis 
5tägiger Dauer, massig stark, später nach der Verheirathung alle 3 Wochen. 
Letzte Menses am 20. Mai; der erste Anfall trat also 8 Tage nach dem 
Termin ein, wo die Menses hätten erscheinen sollen. Vor etwa 8 Tagen 
(angeblich nach Einnahme von Seealepulver?) geringe Blutung mit Ab- 
gang von dünnen, kleinen Fetzen. Seit 10 Jahren verheirathet; 4 Ge- 
burten; bei der 2. Forceps, sonst gut; letzte Geburt vor 11 Monaten. 
Kein Abort. Appetit jetzt schlecht; Stuhl regelmässig; ürinentleerung 
jetzt erschwert. 

21. Juli 1888 Aufnahme in die Anstalt. 

Stat. praes. : Mittelgrosse, bleiche, anämische Blondine. Vagina 
weit. Hinteres Scheidengewölbe vorgebuchtet durch einen Tumor, der 
den ganzen Douglas füllt, sich nach beiden Seiten ausdehnt, nach oben 
bis in die Mitte zwischen Nabel und Symphyse reicht, prall elastiscb ist 
und sich leicht bewegen lässt; die Portio ist hoch hinter die Symphyse 
gedrängt; der Uterus nicht abgrenzbar. 

Diagnose: Tumor retrouterinus mit flüssigem Lihalt; Hämatocele. 

21. Juli: Function des Tumors mit dem Troicart vom hinteren 
Scheidengewölbe aus; es entleeren sich ca. 500 ccm dunkelbraunen, nicht 
geronnenen Blutes, nebst wenigen, anscheinend nicht aus Fibrin bestehenden 
Fetzen ; die Oeffnung wird mit dem geknöpften Messer erweitert. Hierauf 
wird das Collum bis zum Orif. int. nach hinten gespalten ; dabei lässt sich 
durch den in den Uterus eingeführten Finger in der vorderen Wand des- 
selben ein Myomknoten von ca. Wallnussgrösse erkennen. Der Cervical- 
canal wird hierauf wieder mit 3 Nähten geschlossen, eine vierte auf die 
hintere Fläche der Portio; die Wunde im hinteren Scheidengewölbe wird 
wie bei der Totalexstirpation umnäht. Einlegung eines Ghimmidrain in 
die Oeffnung und eines Tampon in die Scheide. 

Leicht fieberhafter Verlauf bis zum 9. Tage; die Temperaturen 
schwankten zwischen 37,5 und 38,4; am 9. Tage erhob sich die Tempe- 
ratur Abends auf 39,4. Am 10. Tage nach der Function wurde zur 
Laparotomie geschritten (30. Juli 1888): Ovario-Salpingotomia dextra; 
Graviditas tubaria dextra mens. II; Peritonitis subacuta. — Sorgftütige 
Desinfection der Scheide; die Drainage war vor 2 Tagen entfernt worden. 
Leichtes Fieber. Schnitt in der Linea alba; nach Eröffnung des Peri- 
toneums zeigt sich, dass die Därme vielfach mit einander verwachsen sind; 
Entfernung von reichlichem flüssigen Blut und Blutgerinnseln; Perito- 
neum allenthalben injidrt. Es präsentirt sich ein Tumor, der aus dem 
kleinen Becken kommt und etwa 3 Finger breit unter den Nabel hinauf- 
reicht. Zwischen den verwachsenen Darmschlingen, welche die Wand des 
Tumors bilden, dringt der Finger leicht in eine grosse Höhle ein, die 
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Blut und Gerinnsel enthalt. Nach rechts findet sich die verdickte und 
erweiterte Tnbe mit dem Owarium. Beide werden mit dem Finger leicht 
losgelöst und entfernt. Die Wandungen der Hfihle stehen fest; die DBrme 
drängen dieselben nicht zusaramen. Aus den Wandungen blutet es par- 
enchymatös. Die Blutung wird mit Ol. Terehinth, leicht gestillt; dasselbe 
wird mit Schwömmen aufgetupft. Durch Druck von oben werden die 
Därme gegen die Höhle gedrückt und diese somit verkleinert. Die Drai- 
nageö^ung communicirt mit der Höhle. Blutung steht. Schluss der 
Bauchwunde mit tiefen Seiden- und oberfiächlicben Katgutnähteu. Dauer 
der Operation; 18 Minuten. 

Verlauf; Am Abend nach der Operation hatte Patientin 39,6° 
und einen Puls von 120; vom 2.-5. Tag bewegte sich die Temperatur 
zwischen 38 — 38,4°; am 5. Tage Clysma und seit dieser Zeit fieberloser 
Verlauf; Patientin wurde am 19. August 1888 entlassen. 

Makroskopischer Befund: Der entfernte Tumor besteht aus 
Tube und Ovarium der rechten Seite. Die Entstehung der oben erwähnten 
bedeutenden Hämatocele retrouterina ist offenbar durch eine aus dem 
Ostium abdominale der Tube erfolgten Blutung zu erklären. Die Tube 
ist verdickt und von länglich-ovaler Gestalt; sie hat eine Länge von 
8 cm und an der stärksten Stelle eine Breite und Dicke von i — 5 cm. 
Die OberflSche der Tube sowohl wie das Ovarium ist stark blutig im- 
bibirt und mit mannigfachen fibrinösen Strängen bedeckt; das uterine 
Ende der Tube ist ziemlich normal; im weiteren Verlauf nimmt die Tube 
dann jedoch bald an Umfang zu bis zu der erwähnten Grösse; die Wan- 
dung der Tube ist ziemlich stark verdickt und mit deutlich wahrnehm- 
baren hämorrhagischen Heerden durchsetzt; nach dem Ostium abdominale 
zu nimmt der umfang der Tube wieder etwas ab; ein Theil des den 
grössten Raum des Tubenlumen einnehmenden Blutgeiinnseis ragt noch 
aus dem Ostium abdominale hervor. Auf einem Längsschnitt sieht man, 
dass das Blutcoagel ringsum von der Tuben wand umschlossen wird; nach 
dem uterinen Ende ist keine bestimmte Grenze desselben zu erkennen, 
das Coagel erfüllt vielmehr bis ungefähr 1 cm vom uterinen Ende das 
ganze Tubenlumea uud liegt hier auch der l'ubenwand etwas lockerer an. 
Die Fimbrien sind deutlich zu erkennen und lassen sich auch die etwas 
abgeplatteten Schleimhautfalten noch eine Strecke weit in das Lumen der 
Tube verfolgen. Das Ovarium ist etwas vergrössert und mit zahlreichen 
Fibrinaufl »gerungen bedeckt; im Innern befinden sich einige hydropisohe 
Follikel. 

Mikroskopischer Befund: Die Tuben Schleimhaut im uterinen 
Ende ist etwas hypertrophisch; die Muskelschichten sind ebenfalls ver- 
dickt. Au einem Schnitt aus einer Stelle, wo das Blutcoagel der Wand 
! fest anzuhaften scheint, .sieht man zunächst die Tubenschleim- 
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haut vollkommen in grosse Deciduazellen umgewandelt, welche in etwa 
3 — 4f acher Lage der Muskelschicht aufsitzen; das Oberflächenepithel ist 
hier vollkommen geschwunden. Im weiteren Verlauf sieht man, dass sich 
diese Schicht von Deciduazellen deutlich auf das Blutcoagel umschlägt 
und sich auf dessen Oberfläche fortsetzt; neben dieser Umschlagstelle ist 
das Blutcoagel fest mit der Muskulatur der Wandung verbunden ; an diese 
schliesst sich dasselbe zunächst in Gestalt einer faserigen Fibrinschicht 
mit reichlich eingelagerten weissen Blutkörperchen an; etwas von diesem 
Bande entfernt nach der Mitte zu tauchen erst die ersten Chorionzotten 
auf, welche vereinzelt, theils längs, theils quer getroffen in dem Goagel 
zerstreut sind; auch hier tritt wieder im Gegensatz zu den meist rosa 
gefärbten verschiedenen Formen der Fibringerinnungen eine mehr bläu- 
liche Färbung hervor ; ausserdem sind dieselben mit einem deutlichen Band 
von etwas länglichen Zellen besetzt. Die Tubenwand selbst ist fast durch- 
weg stark hypertrophisch, sowohl was die Muskelbündel selbst, als auch 
das intermuskuläre Bindegewebe anbetrifft; daneben finden sich vielfache 
Bundzelleninflltrationen und Hämorrhagien. 



6. Fall. 

Frau Juliane Vo., 32 Jahre alt, klagt seit längerer Zeit über starke 
Schmerzen in der rechten Seite; vor 10 Wochen war sie deshalb einige 
Zeit im Krankenhause; damals litt sie auch an blutigem Ausfluss. 
Erste Begel mit 16 Jahren, regelmässig, alle 4 Wochen, von 5 — ötägiger 
Dauer, stark, aber ohne Schmerzen. Patientin hat einmal vor 8 Jahren 
geboren; Geburt leicht, Wochenbett normal: kein Abort. Letzte Begel 
vor 8 Tagen. Patientin hat früher zeitweise an ürinbeschwerden gelitten. 

Stat. praes. am 8. October 188.8: Grosse, ziemlich abgemagerte 
Blondine; Scheide ziemlich weit, Portio dick. Corpus uteri anteflectirt, 
etwas vergrössert; rechts und etwas hinter dem Uterus fühlt man einen 
faustgrossen , unregelmässigen, etwas höckerigen Tumor, der allem An- 
scheine nach tubo-ovariellen Ursprungs ist ; auf der linken Seite sind die 
Adnexe ebenfalls etwas verdickt. 

10. October 1 888 Laparotomie: Ovario-Salpingotomia duplex ; 
Graviditas tubaria dextra , mens I— II, Haematoma ovar. dextr. ; Hydro- 
salpinx sinistra. — Nach Eröffnung der Bauchhöhle lässt sich der rechts 
vom Uterus gelegene, klein faustgrosse Tumor ziemlich leicht aus seinen 
Verwachsungen lösen; hierbei platzt derselbe jedoch und entleert eine 
ziemliche Menge dunkeln flüssigen Blutes. Nach Eventration der Därme 
wird der Tumor vom Lig. lat. dextr. abgebunden und entfernt ; die links- 
seitigen Adnexe sind ebenfalls erkrankt und werden in gleicher Weise 
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esatirpirt. Reinventration der Dtlrme, Reinigung der Banehhöhle, Schluss 
der Bauchwnade. Watteverband. Dauer: 19 Minuten. 

Verlauf: Temperatur und Puls in den ersten Tagen, normal; da- 
gegen häufiges Erbreehen. Am sechsten Tag Abends Temperatur 39, 
Puls 120, Erbrechen, Leib stark aufgetrieben; keine Flatus, kein Stuhl, 
Ileus. — Am siebenten Tage (16. October 1888) Laparotomia sec. Im 
kleinen Becken findet sich eine abgeknickte Darmschlinge, hinter welcher 
der übrige Darm fast luftleer und ganz zusammengefallen ist. Es wurde 
zunächst Luft durcli die betreffende Stelle getrieben, und sodann einige 
der am meisten aufgetriebenen Darmsublingen punktirt, die Serosa derselben 
war schon ausserordentlich brüchig. Schliesslich wird noch ein mit dem 
Stumpf verwachsener Netzstrang unterbunden und durchtrennt. Schluss 
der Bauehwunde. Dauer ; 20 Minuten, Patientin erholte sich hiernach 
jedoch nicht wieder, sondern 7 Stunden später trat der Exitus letalis ein. 

Makroskopiseber Befund: Der Tumor der rechten Seite be- 
steht aus der verdickten Tube und dem in ein klein apfelgrosses , jetzt 
entleertes Hämatom verwandelten Ovarium. Die Tube hat eine Lftage von 
7 cm und misst im Durchmesser an der dicksten Stelle 3 cm. Letztere be- 
findet sich in Gestalt einer ca. wallnussgrossen Anschwellung in der zweiten 
Hälfte der Tube, das uterine Ende der Tube verliluft leicht geschlangelt 
und geht dann ziemlich plötzlich in die betreffende Verdickung über ; das 
abdominale Ende der Tube ist ebenfalls wieder normal. Auf dem Durch- 
schnitt siebt man an der betreffenden Stelle das Tubenlumen von einem 
der Wand fast überall ziemlich fest anhaftenden Coagel ausgefüllt, die 
Tubenwand ist an dieser Stelle namentlich nach der oberen Seite hin 
ziemlich stark verdünnt, während im Uebrigen eine gleichmässige Ver- 
dickung derselben wahrzunehmen ist. Das Ovarium besteht nur noch aus 
einem Sack , dessen Wandungen stark blutig imbibirt sind. Die Ober- 
fläche von Tuben und Ovarium sind mit bindegewebigen Adhäsionen hin 
und wieder bedeckt. 

IKe exstirpirten Adnexe der anderen Seite waren ebenfalls verdickt 
und unter diesen namentlich die Tube; es bandelte sieb, wie sich nach 
der Eröffnung zeigte, um einen massigen Grad von Hydrosalpini ; das 
betreffende Ovarium war ohne besondere makroskopisch wahrnehmbare 
Veränderungen, 

Mikroskopischer Befund: Ein Querschnitt durch den Beginn 
der Anschwellung misst im Durchmesser 1,5 — 2 cm; hiervon kommt der 
grösste Tbeil auf ein das Tubenlumen fast vollständig ausfüllendes Blut- 
coagulum; die Wandung der Tube ist am dünnsten an der oberen, nach 
der Bauchhöhle zu gelegenen Seite ; dieselbe misst hier kaum noch 0,1 cm, 
-während sie nach beiden Seiten noch 0,2 — 0,3 cm im Durcbmesser hat. 
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Das Lumen der Tube ist durch das Blutcoagel ganz nach der Seite ge- 
drängt und zwar nach unten nach dem Lig. lat. zu. Hier sieht man an 
•der unteren Seite die Tubenschleimhaut noch vollkommen mit allerdings 
ziemlich niedrigem Epithel ausgekleidet; dieselbe verläuft meist ziemlich 
glatt über die Muskelschicht hin, nur an einer Stelle sieht man noch eine 
etwas verzweigte Schleimhautfalte in das Lumen hineinragen; eine Um- 
wandlung in Decidua ist an dieser Stelle nirgendwo zu erkennen. Dort 
wo der Epithelbesatz aufhört, scheint die Schleimhaut auf die Oberfläche 
-des Coagel überzugehen ; sie lässt sich hier noch eine Strecke weit ver- 
folgen, um alsdann einem Convolut von zahlreichen Chorionzotten Platz 
zu machen ; die Chorionzotten sind theils von Blutcoagel, theils auch von 
grösseren und kleineren Inseln von Deciduazellen umgeben. Die Chorion- 
zotten dringen stellenweise bis dicht an die Muskelschicht vor, innerhalb 
welcher man hier noch hin und wieder kleine Epithelreste der Tuben- 
schleimhaut findet, welche kleinere und gröesere, meist lang gestreckte 
Hohlräume auskleiden. Die Gefässentwickelung innerhalb der Muskel- 
schichten ist nicht sehr stark, man findet nur dicht unter dem Peritoneal- 
überzuge mehrere mit Blut gefüllte Hohlräume ; daneben finden sich aber 
zahlreiche Blutkrystalle in dem Gewebe zerstreut. Das Innere des Blut- 
<^agulum zeigt hin und wieder noch vereinzelte Chorionzotten, die sich 
aber im Gegensatz zu den mehr peripher gelegenen durch eine blassere 
Färbung auszeichnen , am deutlichsten sind immerhin die ßandzellen ge- 
färbt; diese geringere Tinctionsfähigkeit ist offenbar die Folge einer stftr- 
keren Compression durch das Blutgerinnsel. 

7. Fall. 

Frau Ottilie Ve., 32 Jahre alt, klagt über unregelmässige Blutungen, 
welche sich angeblich im Anschluss an die letzte Regel seit dem 25. De- 
<5ember 1888 eingestellt und in der letzten Zeit fast ununterbrochen an- 
gedauert hatten. Erste Menses mit 16 Jahren, regelmässig alle 4 Wochen 
ohne Beschwerden; Patientin ist seit 13 Jahren verheirathet, hat. nie aus- 
getragen, einmal vor 12 Jahren abortirt; letzte normale Begel Ende No- 
vember 1888. 

Stat. praes. 22. Februar 1889: Massig gut genährte Blondine: 
Scheide weit , Portio dick. Corpus uteri nicht besonders vergrössert ; links 
von demselben findet sich ein rundlicher, ca. faustgrosser, elastischer und 
ziemlich frei beweglicher Tumor; das Ovarium war neben demselben nicht 
isolirt zu fühlen. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Tumor ovarii sin. 

25. Februar 1889 Laparotomie: Ovario-Salpingotomia si- 
nistra; Graviditas tubaria sin. mens. II; Resectio tubae dextr. — Eröff- 
nung der Bauchhöhle in der Linea alba ; der links vom Uterus gelegene 
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Tumor lässt sich leicht hervorholen, vom Lig. lat. sin. mit 2 Katgutsuturen 
abbinden und entfernen. Die rechten Adnexe sind bis auf die etwas 
verdickte und atretische Tube gesund; das Orificium abdominale der- 
selben wird infolge dessen gespalten und mit fortlaufender Eatgut- 
naht umsäumt. Reinigung der Bauchhöhle ; Schluss der Bauchwunde. 
Dauer: 15 Minuten. 

Patientin machte eine ganz glatte und fieberlose Beconvalescenz 
durch und konnte am 14. März geheilt entlassen werden. 

Makroskopischer Befund: Die genauere Untersuchung des 
-exstirpirten Tumor ergab, dass derselbe von der rechten Tube ausging; 
derselbe hatte eine Länge von 7 cm, eine Breite von 6 und eine Dicke 
von 4 cm; an der einen Seite war das uterine Ende der Tube deutlich 
zu erkennen, ebenso an der entgegengesetzten das Fimbrienende, welches 
dem Tumor dicht aufsass. Der uterine Theil der Tube verläuft in einer 
Strecke von 5 cm ganz innerhalb der oberen Wand des Tumor in etwas 
geschlängelter Richtung, dann erweitert sich das Tubenlumen zu dem 
den grössten Teil des Tumor einnehmenden Eisack, der im Inneren ein 
festes Blutcoagulum von verschiedenartiger, theils schwärzlicher, theils 
dunkelrother, einzelne hellere Stellen enthaltenden Färbung in sich birgt; 
das Coagel sitzt der Wand durchweg sehr fest an ; lockert man dasselbe 
-etwas, so lassen sich namentlich in der Gegend des abdominalen Endes 
noch deutliche Längsfalten der Tubenschleimhaut erkennen ; das Fimbrien- 
<ende ist ziemlich eng, aber durchgängig. Das kleine Ovarium sitzt an 
der hinteren Seite der Tube, mit dieser fest verwachsen, die Oberfläche 
der Tube ist im Grossen und Ganzen von glatter Beschaffenheit. 

Mikroskopischer Befund: Schnitt aus der Nähe der Einmün- 
dung des uterinen Theiles der Tube in den Fruchthalter: Die Tuben- 
wandung besitzt hier eine Dicke von 0,2 — 0,3 cm ; man kann an ihrer 
Linenfläche deutliche Schleimhautfalten erkennen. Es ist in diesem in der 
Längsrichtung der Tube geführten Schnitt gerade diejenige Stelle ge- 
troffen, wo sich die Tubenschleimhaut auf die Eioberfläche umschlägt. 
^Fig. 3 A). Die Schleimhautfalten sind anscheinend etwas comprimirt, 
«her noch sämmtlich mit Epithel besetzt, das allerdings namentlich an 
den dem Lumen zu gelegenen Falten bedeutend niedriger ist wie nor- 
mal ; an diesen Falten sieht man auch eine vollständige Umwandlung in 
Decidua ; während das mehr cubische Oberflächenepithel an der Umbildung 
ToUkommen unbetheiligt erscheint, sieht man, wie sich die interstitiellen 
Bindegewebszellen der Schleimhautfalten allmälig in grosse, hier oft rund- 
liche oder ovale, mit grossem Kern versehene Deciduazellen umwandeln. 
(Fig. 3 B). Die central gelegenen Schichten zeigen diesen decidualen 
Charakter am deutlichsten, während die dicht darunter, der Muskulatur 

Aufsitzenden Schleimhautfalten an dieser Umwandlung oft ganz unbe- 

11 
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theiligt sind. Dieselben Veränderungen findet man an denjenigen Theilen 
der Schleimhaut', welche als Deeidua reflexa auf die Eioberfläche über- 
gehen. Hier treten auch mannigfache Verwachsungen der Falten unter- 
einander ein, so dass anscheinend zahlreiche mit Epithel ausgekleidete Hohl- 
räume entstehen. Hieran schliesst sich zunächst eine Fibrinschicht, welche 
mit zahlreichen weissen Blutkörperchen durchsetzt ist ; diese Schicht setzt 
sich auch ringsum an der Tubenwand fort, so dass dieselbe, also jenseits 
der Umschlagstelle der Tubenschleimhaut als Deeidua reflexa, der Muskel- 
schicht unmittelbar aufsitzt ; erst etwa 0,3 cm vom Rande des Blutcoa- 
gulum entfernt findet man die ersten Chorionzotten von Fibringerinnsel 
und weissen Blutkörperchen umgeben. Die Muskelschicht selbst ist ziem- 
lich schmal und von erweiterten Gefässen durchzogen, in deren Umgebung 
sich hin und wieder reichb'che Anhäufungen von Rundzellen finden. 



8. Fall. 

Frau Ru., 39 Jahre alt, wurde am 29. April 1889 wegen starker 
Schmerzen im Unterleib und Kreuz und wegen Blutungen der Anstalt 
überwiesen. Die Regel war im 15. Jahr eingetreten, von dreitägiger 
Dauer, regelmässig alle 4 Wochen, aber schmerzhaft. Patientin ist seit 
17 Jahren verheirathet, hat zweimal geboren, zuletzt vor 14 Jahren, und 
dreimal abortirt; Patientin glaubt im Februar nach einmaligem Aus- 
bleiben der Regel abortirt zu haben, seit dieser Zeit blutet sie mit ge- 
ringen Zwischenpausen ununterbrochen; letzte normale Menses Anfang 
Januar 1889. 

Stat. praes.: Ziemlich magere Brünette; Scheide massig weit, 
geringer blutiger Fluor. Corpus uteri anteflectirt, nicht vergrössert ; links 
von demselben liegt ein rundlicher, prall elastischer, beweglicher Tumor 
von ApfelgrÖsse; rechte Adnexa frei. Diagnose: Tumor ovarii sin. 

30. April 1889 Laparotomie: Ovario-Salpingotomia sinistra; 
Graviditas tubaria sin. mens. II. ; Cystis ovarii sin. — Nach Eröffnung der 
Bauchhöhle werden zunächst die Därme eventrirt; beim Versuch, den 
links vom Uterus gelegenen Tumor hervorzuholen, platzt eine ca. apfel- 
grosse Ovarialcyste und entleert eine helle seröse Flüssigkeit; dieselbe 
wird dann zugleich mit der namentlich im abdominalen Theil stark ver- 
dickten Tube vom Lig. lat. sin. abgebunden und entfernt. Reinigung der 
Bauchhöhle ; Reinventration der Därme ; Schluss der Bauchwunde. Dauer 
12 Minuten. 

Mit Ausnahme einer am zweiten Tage Abends erfolgten Tempera- 
tursteigerung auf 38,1 verlief der Fall vollkommen glatt; Patientin konnte 
am 18. Mai geheilt entlassen werden. 
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Makroskopischer Befund: Die Tube hat eine Länge von 8 cm, 
etwa 1 cm von dem abdominalen Ende hat dieselbe eine klein wallnuss- 
grosse rundliche Anschwellung. Der uterine Theil der Tube ist normal, 
dann beginnt aber alsbald eine ziemlich starke Hypertrophie der Wan- 
dung, welche sich durch die ganze Länge der Tube fortsetzt; gleichzeitig 
erstreckt sich diese Hypertrophie auch auf die Schleimhautfalten; in der 
Gegend der erwähnten Anschwellung sieht man nach Eröffnung des 
Tubenlumen ein der hinteren Tuben wand fest ansitzendes, klein wallnuss- 
grosses, rundliches Blutcoagel von unebener Oberfläche; an der Stelle, 
wo dasselbe mit der Tubenwand fest verbunden ist, scheint die Tuben- 
schleimhaut auf dasselbe überzugehen: man sieht hier weisse Gewebs- 
streifen auf der Oberfläche, welche den der Haftstelle nächst liegenden 
Theil vollkommen bedecken; dieselben verlieren sich allmälig auf der 
Oberfläche und tritt dann die dunkelrothe Färbung des die Hauptmasse 
ausmachenden Blutcoagel mehr hervor. Das Fimbrienende ist, abgesehen 
von dem etwas verdickten Zustande der Fimbrien, ohne besondere Ver- 
änderung. Der Tube sitzt die oben erwähnte, geplatzte Ovarialcyste an, 
welche ihres Inhalts vollkommen entleert ist, und von welcher nur noch 
die sehr dünne Cystenwand übrig geblieben ist; an der Aussenwand sind 
Reste von geringen peritonitischen Adhäsionen, 

Mikroskopischer Befund: An einem Schnitt aus derjenigen 
Stelle, wo das Blutcoagel der Wand am festesten anzusitzen scheint, sieht 
man zunächst die Tubenschleimhaut mit etwas abgeplattetem Oberflächen- 
epithel allmälig auf das Blutcoagel übergehen ; die Schleimhautfalten sind 
ziemlich reich an Zellen und Blutgefässen , aber eine Umwandlung in 
Deciduazellen ist nirgendwo zu erkennen; jenseits der üebergangsstelle 
der Schleimhaut liegt das Coagel überall der Muskelschicht der Tuben- 
wand fest an. (Fig. 4). Im Inneren des festen Coagel findet man zer- 
streut hin und wieder einzelne theil s längs, theils quer getroffene Chorion- 
zotten mit deutlichem Epithelbesatz. In der Umgebung einzelner derselben 
findet man auch zuweilen noch eine geringe Anzahl von Deciduazellen. 
An dem peritonealen Ueberzug der Tube bemerkt man hin und wieder 
eine eigenthümliche Auflagerung von Zellen ; dieselben haben stellenweise 
einen plattenepithelähnlichen Charakter, so dass man dieselben fast für 
Deciduazellen halten könnte; ihre Verbindung mit der Tubenwand er- 
scheint sehr locker, so dass sie an einzelnen Stellen ganz abgehoben sind 
oder auch in zottenartige Auswüchse auslaufen (cf. Fig. 5). 

9. Fall. 

Frau K., 32 Jahre alt, wurde am 19. Juli 1889 in die Anstalt auf- 
genommen; sie klagte über andauernde Blutungen seit April im An- 
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schluss an die Begel; letzte normale Regel im März. Erste Begel mit 
15 Jahren, regelmässig alle 4 Wochen, von siebentägiger Daner. Patientin 
hat siebenmal ausgetragen, zuletzt vor 2 Jahren; kein Abort. 

Stat. praes. : Magere Brünette; Scheide weit; Uterus nicht be- 
sonders vergrössert , beweglich und anteflectirt ; links neben dwn Uterus 
ein stark hühnereigrosser Tumor. Diagnose: Tumor tubo-ovarialis sin. ; 
Graviditas tubaria sin.? 

20. Juli Laparotomie: Ovario-Salpingotomia sin.; Graviditas 
tubaria sin. mens. I. — II.; Cystis ovarii sin. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle wird zunächst die in ihrem mitt- 
leren Theil spindelförmig verdickte Tube hervorgeholt; in unmittelbarer 
Verbindung mit derselben sitzt eine hühnereigrosse Ovarialcyste , welche 
bei der Herausnahme platzt und eine helle seröse Flüssigkeit ergiesst. 
Beide zusammen werden vom Ligament abgebunden und abgetragen. 
Dauer: 8 Minuten. 

Glatter Verlauf; Patientin wurde am 5. August 1889 entlassen. 

Makroskopischer Befund: Der Tubentumor hat eine Länge 
von 6 cm und eine Breite und Dicke von 3 — 4 cm. — Das uterine Ende 
lässt sich nur eine kleine Strecke weit verfolgen, um alsdann ganz in den 
Tumor aufzugehen; der Tumor hat, wie schon erwähnt, eine spindelför- 
mige Gestalt, deren grösste Ausdehnung gerade der Mitte entspricht; das 
abdominale Ende ist etwas um seine Achse gewunden und das Lumen in- 
folge dessen fast undurchgängig; auf einem Längsschnitt durch den Tu- 
mor sieht man das Lumen des uterinen Tubenendes dicht an der oberen 
Wand desselben hin verlaufen und mit der von einem festen Blutcoagel 
ausgefüllten Höhle communiciren ; diese Höhle nimmt nicht das Tuben- 
lumen gleichmässig ein, sondern hat einen etwas excentrischen, nach dem 
Lig. lat. zu gelegenen Sitz ; dasselbe liegt der Wand fast überall fest an ; 
die Verbindung ist nur an der oberen Seite und nach dem Ostium ab- 
dominale zu etwas lockerer. In der Mitte des Blutcoagels finden sich ein- 
zelne kleinere hell durchscheinende Stellen ; im Uebrigen ist dasselbe von 
ziemlich gleichmässig 4^nkelrother Färbung. In Verbindung mit der 
Tube nach unten und hinten sitzen die üeberreste einer geplatzten, ein- 
kammerigen und dünnwandigen Ovarialcyste. 

Mikroskopischer Befund: In dem uterinen Theil der Tube 
besteht eine starke Hypertrophie der Schleimhautfalten; dieselben sind 
mannigfach verzweigt und untereinander verwachsen; das Epithel ist 
überall gut erhalten; das interstitielle Bindegewebe ist reich an Rund- 
zellen und Gefässen; dieses Verhalten ist bis dicht an die Ansatzstelle 
des Blutcoagulum ein ganz gleiches, ohne dass eine Umwandlung in De- 
cidua wahrzunehmen wäre. An den Stellen jedoch, wo das Blutcoagulum 
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der Tubenwand ganz fest anliegt, findet man, obschon hier der grösste 
Theil der Tubenschleimhaut bereits verschwunden ist, in der Nähe ein- 
zelner sich bis dicht an die Muskulatur erstreckender Chorionzotten grosse 
deciduale Zellen. Die Muskelschicht selbst ist sehr reich an Gefässen, 
welche zuweilen mit grossen , mit geronnenem Blut ausgefüllten Hohl- 
räumen communiciren ; dagegen finden sich an vielen Stellen grössere und 
kleinere Anhäufungen von Rundzellen. Mehr im Inneren des Blutcoagel 
findet man auch noch zahlreiche theils längs, theils quer getroffene Cho- 
rionzotten (Fig. 9). Ausserdem ist in diesem Fall wieder ganz ähnlich 
wie in dem vorigen an dem Peritonealüberzuge eine eigenthümliche Ver- 
änderung zu constatiren, welche vorwiegend in einer Umbildung zu grossen, 
platten, epithelähnlichen Zellen besteht, welche theils in mehrfacher Schicht 
der Muskulatur aufliegen, theils ebenfalls zottenartige Auswüchse' bilden; 
an der Grenze zwischen dieser Zellenschicht und der Muskulatur finden sich 
ausserdem kleine rundliche oder längliche, drüsenähnliche, mit Cylinder- 
epithel ausgekleidete Hohlräume, welche eine grosse Aehnlichkeit mit 
den häufiger vorkommenden, durch die Muskulatur zerstreuten Ausstül- 
pungen des Tubenlumen haben. (Fig. 5). 

10. Fall. 

Frau Amalie M., 33 Jahre alt, wurde am 27. Januar 1890 wegen 
Blutungen in die Dr. A. Martin*sche Anstalt aufgenommen. Diese Blu- 
tungen hatten am 21. December vorigen Jahres angefangen, gleichzeitig 
"waren Schmerzen in der linken Seite aufgetreten und Patientin war zu- 
sehends schwächer geworden. Zwei Tage vor ihrer Aufnahme in die An- 
stalt hatte sie einen tiefen Ohnmachtsanfall, der sich später noch einige 
IMale wiederholte. — Erste Regel mit 17 Jahren, regelmässig alle 4 Wochen, 
"von 4 — ötägiger Dauer, stark, ohne Beschwerden; die letzte normale 
IRegel war am 28. November 1889 gewesen. Patientin hat viermal ge- 
"boren, zuletzt vor 2^4 Jahr; das letzte Wochenbett verlief fieberhaft; 
ausserdem hat Patientin zweimal abortirt, zuletzt vor 5 — 6 Jahren. 

Stat. praes. : Grosse, kräftige, blasse Brünette; Scheide weit; 
Tortio dick; Corpus uteri normal gross, retroflectirt , beweglich; links 
neben dem Uterus findet sich ein klein apfelgrosser Tumor, der allem An- 
schein nach tubo-ovariellen Ursprungs ist. 

1. Februar 1890. Laparotomie: Ovario-Salpingotomia sinistra; 
Oraviditas tubaria sin. mens. I. — II. — Nach Eröffnung des schwarz durch- 
schimmernden Peritoneum entleert sich eine Menge schwärzlichen, mit 
dunkeln Gerinnseln gemischten Blutes. Die Därme werden theilweise even- 
"fcrirt. Der links vom Uterus gelegene Tumor wird darauf mit der Hand 
liervorgeholt, und während dessen stösst sich aus dem erweiterten Ostium 
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abdominale ein klein hühnereigrosses, ovales, ziemlich festes Blutcoagulum 
aus. Die erweiterte Tube wird hierauf vom Lig. lat. abgebunden und 
abgetragen. Das ganze kleine Becken ist mit dunkeln Blutgerinnseln aus- 
gefüllt, welche mittelst Schwämmen entfernt werden. Schluss der Bauch- 
wunde. Dauer: 15 Minuten. Jodoformgaze. — Watteverband. 

Patientin machte eine durch eine leichte Bronchitis und Herzfehler 
gestörte Reconvalescenz durch ; die Temperatur erhob sich allerdings nur 
einmal am vierten Tage auf 38,4. — Patientin wurde am 19. Februar ent- 
lassen und erholte sich darnach wieder sehr schnell. 

Makroskopischer Befund: Das bei der Operation aus dem 
Ostium abdominale ausgedrückte feste Blutcoagulum lässt sich genau 
wieder in die erweiterte Tubenöffnung einfügen; der Gesammttumor hat 
so eine Länge von 9 cm, eine Breite von 3 cm und eine Dicke von 4 cm. 
Auf einem Längsschnitt des gehärteten Präparates sieht man das Tuben- 
lumen vom Ostium uterinum aus zunächst in gerader Richtung verlaufen, 
dann macht dasselbe zwei spitzwinkelige Krümmungen und endet schliess- 
lich rechtwinkelig vor der Ansatzstelle des Eies, indem es hier in den 
Eisack übergeht. (Fig. 6 A.) Während in der ersten Tubenhälfte die 
Wandungen stark verdickt sind, tritt jetzt eine allmälige Abnahme der- 
selben ein und ist namentlich an einer Stelle, wo sich ziemlich am An- 
fang des Tumor das Ei excentrisch entwickelt hat (cf. Fig. 6 B.) eine 
so hochgradige Verdünnung der Tubenwand eingetreten, dass das dar- 
unter befindliche Blutcoagel ganz deutlich durchschimmert. Nimmt man 
das Blutcoagel aus seiner Höhle heraus, so sieht man namentlich an dem 
der Mitte zu liegenden Theil derselben noch einzelne der Wand fest an- 
liegende kleinere Coagula mit kleinen zottigen Gewebsfetzen vermischt; 
in dem übrigen Theil der Sackwandung sind stellenweise noch deutlich 
die comprimirten Scheimhautfalten zu erkennen. Das Coagel selbst ist 
von fester Beschaffenheit und zeigt an der dem Fimbrienende entsprechenden 
Stelle eine deutliche Schnürfurche; die Oberfläche desselben ist rauh und 
zeigt namentlich an dem central gelegenen Theil eine Menge kleiner, 
weisslicher, zottiger Excrescenzen ; im Innern sieht man inmitten des dun- 
keln geronnenen Blutes auch noch zahlreiche, weisslichgelbe Stellen durch- 
schimmern. Das Ovarium ist klein und mit der uterinen Hälfte der Tube 
fest verwachsen (cf. Fig. 6 A.) ; auf dem Durchschnitt sieht man einzelne 
Follikel. 

Mikroskopischer Befund: Auf einem dicht vor dem Beginne 
der Ansatzstelle des Eies geführten Querschnitt der hier schon ziemlich 
stark Verdikten Tube sieht man zunächst das Lumen derselben 2mal ge- 
troffen (cf. Fig. 6 B). In dem oberen, nach dem Uterus zu gelegenen 
Tubenlumen sind die Schleimhautfalten verdickt und mannigfach ver- 
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zweigt und unter einander verwachsen; das Epithel ist überall erhalten 
und meist auch noch mit Plimmerhaaren besetzt; die Falten selbst sind 
stark mit kleinen Rundzellen infiltrirt und enthalten eine ziemliche An- 
zahl dilatirter Gefässe; die Muskulatur ist ebenfalls verdickt und. sehr 
reich an erweiterten Gefässen ; die Rundzelleninfiltration ist am stärksten 
an der nach dem Ei zu gelegenen Stelle. Hier findet man zunächst dicht 
hinter der Schicht der Ringsmuskulatur eine breite Lage von Decidua- 
zellen , in deren Umgebung sich noch zahlreiche grosse Gefässe finden 
(Fig. 7 und 8), dann folgt eine Fibrinschicht, innerhalb derer man einzelne 
Chorionzotten erkennt ; dann folgen wieder Züge von grossen Deciduazellen, 
die mit Blutgerinnseln abwechselnd ; schliesslich kommen noch nach dem 
Lig. lat. zu üeberreste von mit Gylinderepithel besetzten Schleimhaut- 
falten, die vielfach untereinander verwachsen sind und auch stellenweise 
noch -Gruppen von Deciduazellen enthalten. Der grösste Theil des Quer- 
schnittes wird so von den durch das Ei hervorgerufenen Veränderungen 
eingenommen. An der Oberfläche des das Tubenlumen im abdominalen 
Ende auffüllenden Coagel finden sich, namentlich an der central gelegenen 
Seite zahlreiche Chorionzotten, welche noch hin und wieder von Gruppen 
von Deciduazellen umgeben sind ; im Innern des Coagel findet man eben- 
falls noch zerstreut einzelne von in den verschiedensten Stadien der Ge- 
rinnung befindlichen Fibringerinnseln umgebene Chorionzotten. Irgend 
eine Spur eines Fötus wurde ebensowenig hier, wie in den früher be- 
schriebenen Fällen aufgefunden. 

Der Uebersicht halber lasse ich auf S. 168 zunächst noch 
einmal die obigen Fälle nach verschiedenen Gesichtspunkten ge- 
ordnet in tabellarischer Anordnung folgen. — 

Die beschriebenen 10 Fälle von Tuhenschwangerschaft betreflfen 
Frauen im Alter von 26 bis 44 Jahren; es handelt sich in sämmt- 
lichen Fällen um Mehr- Geschwängerte (2. — 11.), jedoch liegen meist 
zwischen der letzten und vorletzten Schwangerschaft längere 
Zwischenräume; der kürzeste beträgt 11 Monate, während die 
meisten zwischen 2 und 14 Jahren betragen, — ein in ätiologischer 
Hinsicht jedenfalls zu berücksichtigendes Moment. Das Verhalten 
der Menstruation ist in den einzelnen Fällen ein ganz verschiedenes; 
ein wirkliches Ausbleiben der Regel, und zwar stets nur ein ein- 
maliges, wurde nur 4mal beobachtet; in 3 Fällen trat zur Zeit der 
wieder erwarteten Regel eine längere Blutung ein, in 1 Fall einige 
Tage vorher; in 1 Fall trat am Tage der erwarteten Regel ein 
hochgradiger CoUaps, mit Zeichen innerer Blutung auf und einmal 
wurde weder ein Ausbleiben der Regel, noch Blutungen beobachtet. 
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Der Sitz der Schwangerschaft war 5mal die rechte und 5mal 
die linke Tube. — Die Daner der Schwangerschaften überschreitet 
in den vorliegenden Fällen 2 Monate nicht, wenn wir als Unter- 
brechung derselben den Tod der Frucht und die fast regelmässig 
im Anschluss daran auftretenden Blutungen aus dem Uterus an- 
nehmen; in einem Fall traten, wie bereits erwähnt, uterine Blu- 
tungen nicht auf. 

Von den 10 operirten Frauen starben 2, die eine infolge 
von kolossalem Blutverlust und die andere an Ileus. — 

Gehen wir nun etwas näher auf die pathologisch-anato- 
mischen Befunde über, so haben wir zunächst zu unterscheiden 
zwischen denjenigen Fällen, welche intraperitoneale Blutungen her- 
vorgerufen haben, und solchen, welche — anscheinend wenigstens — 
keine hervorgerufen haben. Zu letzteren gehören 4 Fälle (Fall 6^9); 
hier fand sich bei der Operation in der Bauchhöhle keine Spur von 
Blut; forschen wir nach der Ursache dieser Erscheinung, so haben 
wir zunächst zwei Möglichkeiten ins Auge zu fassen: es hat ent- 
weder überhaupt keine Blutung stattgefunden, oder das ergossene 
Blut ist resorbirt worden. Nehmen wir an, es hätte eine Blutung 
stattgefunden, so hätte sich dieselbe nur durch das Ostium abdo- 
minale der Tube ergiessen können, da irgend welche Anzeichen 
einer Ruptur der Wandung in keineiji von den betreffenden Palleu 
nachzuweisen war. Da ausserdem in allen Fällen das Ostium abdo- 
minale durchgängig war, so lag von dieser Seite kein Hinderungs- 
grund eines Abflusses nach der Bauchhöhle hin vor. Dasa eine 
Blutung höchst wahrscheinlich bestanden hat, hegt bei den, wenigstens 
in drei von den Fällen, durch ein Coagel stark ausgedehnten Tuben 
sehr nahe; wir müssen also annehmen, dass eine zeitweilige, allem 
Anscheine nach allerdings nur schwache Blutung aus dem Ostium 
abdominale erfolgt ist, die dann aber alsbald von dem Peritoneum 
resorbirt worden ist, was namentlich bei der verhältnissmässig 
langen Daner von 2 bis 3 Monaten , die zwischen dem Absterben 
der Frucht, resp. dem Eintritt der Blutung und dem Zeitpunkt der 
Operation liegt, nicht zu verwundern ist. 

Was nun die übrigen 6 Fälle anbetrifi't, in denen eine H a e- 
matocele intraperitonealis zustande gekommen ist, so liegt 
die Ursache derselben in 2 Fällen in einer Ruptur der Tuben- 
wandung und in den 4 anderen in einer durch das weit klaffende, 
noch mit einem Thrombus ausgefüllte Ostium abdominale der 
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Tube erfolgten Blutung. Während in Fall 3 die Ruptur der 
Tubenwandung eine so kolossale Blutung verursachte, dass plötz- 
lich die bedrohlichsten CoUapserscheinungen auftraten und sich 
die betreffende Patientin, trotz der am folgenden Tage ausge- 
führten Operation, bei welcher 3 — 4 Liter Blut aus der Bauch- 
höhle entfernt wurden, nicht mehr erholte, rief die in Fall 1 
eingetretene Ruptur weit weniger bedrohliche Erscheinungen her- 
vor; es vergingen hier, wenn wir die Ruptur der Tube auf den 
Beginn der uterinen Blutungen verlegen, noch 2 Monate bis zur 
Operation. Als Ursache der Ruptur Hess sich in beiden Fällen eine 
ausserordentliche Verdünnung der Tubenwand infolge von Blut- 
ergüssen in dieselbe nachweisen; die Tubenwand war entweder von 
grossen circumscripten Bluträumen durchsetzt oder es hatten sich 
ganz diffuse Blutaustritte gebildet, welche die Muskelbündel aus- 
einander drängten und comprimirten , so dass dieselben nur noch 
ganz locker wie ein zierliches Maschennetz untereinander zusammen- 
hingen. — 

Ein eigenthümliches Verhalten zeigen die 4 anderen mit einer 
Haematocele intraperitonealis complicirten Fälle; derartige Fälle sind 
bisher, wie dies schon Wert h^) betont, verhältnissmässig selten in 
der Literatur beschrieben worden; dass dieselben an und für sich so 
selten vorkommen sollten, ist höchst unwahrscheinlich, da sich unter 
den obigen 10 Fällen deren allein schon 4 finden; dieselben werden wohl 
auch meist als einfache Hämatosalpinx aufgefasst und beschrieben 
worden sein, was um so leichter vorkommen kann, wenn, wie dies 
sich in Fall 10 ereignete, während der Operation das charakteri- 
stische Coagel aus dem Ostium abdominale entschlüpft und mit den 
übrigen, in der Bauchhöhle befindlichen Blutcoageln entfernt wird. 
Werth hebt sehr zutreffend die Analogie derartiger Fälle mit einem 
gewöhnlichen uterinen Abort hervor. In allen Fällen fand sich 
eine beträchtliche Erweiterung des Ostium abdominale und eine 
gleichzeitige deutliche Einschnürung des Coagels an der dem Fim- 
brienende entsprechenden Stelle; am ausgesprochensten war dies 
in Fall 2 und 10, wie dies auch noch aus den betreffenden Abbil- 
bildungen Fig. 1 und 6 A ersichtlich ist. 

An dieser Stelle möchte ich noch eines Punktes Erwähnung 



^) Werth, Beiträge zur Anatomie und zur operativen Behandlung der 
Extrauterinschwangerschaft. Stuttgart 1887, S. 105. 
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thun , der meiner Ansicht nacii Yon nicht zu unterschätzender Be- 
deutung für die Differentialdiagnose zwiaciien Hämatosalpinx und 
Tu benschwang er Schaft ist, und der auch von Veit^) in der Dis- 
cnssion über den Keller'schen Vortrag hervorgehoben wurde, daas 
sich nämlich in allen 10 Fällen im Innern der Tube ein ganz festes, 
organisirtes Blutcoagulum vorfand, welches in den meisten Fällen 
ausserdem mit der Tubenwand wenigstens an einer Stelle in festem, 
organischem Zusammenhang stand. Zuweilen siebt man auch an 
noch nicht zu alten Füllen von der Gegend der Haftstelle aus ein 
dünnes, weisslicb-gelbes Häutchen über die Oberfläche des Coagels 
sich verbreiten, das sich dann allmälig in demselben verliert; oft 
gelingt es auch noch, an der Oberfläche kleine zottige Auswüchse 
zu erkennen. Auf dem Querschnitt des Coagels bemerkt man auss^er 
den durch die verschiedenen Stadien der Gerinnung hervorgerufenen 
Veränderungen auch hin und wieder kleine punktförmige, hellere, 
oft glasig du rebschein ende Stellen, welche bei mikroskopischer 
Untersuchung den in dem Coagel zerstreut umherliegenden Chorion- 
zotten entsprechen. Auf Grund dieser Thatsachen ist man, wie 
ich glaube, zu der Annahme berechtigt, dass überall da, wo sich 
ein derartiges Blutcoagulum im Tubenlumen vorflndet, eine Tuben- 
schwangerschaft vorliegt. — 

Was nun ferner die mikroskopischen Veränderungen bei 
der Tuben seh wanger Schaft anbetrifft, so findet man in der Mehrzahl 
der Fälle an dem uterinen Theil der Tube zunächst Schleimhaut- 
Veränderungen, wie dieselben für die Salpingitis catarrhalis-j 
charakteristisch sind, starke Schwellung und kolbige Verdickung der 
Schleimbautf alten, kleinzellige Infiltration und Verwachsen derselben, 
ferner kleinzellige Infiltration der Muskelschichten mit Hypertrophie 
derselben und des in ter muskulären Bindegewebes, achlies.slich inter- 
luuskuläre Abzweigungen des Tubenepithelr obres , ein Befund, den 
Werth') in seinen Fällen ebenfalls constatiren konnte. Wertblässt 
es zweifelhaft, ob diese Veränderungen lediglich als die Folge einer 
katarrhalischen Entzündung der Tubenschleimhaut aufzufassen sind, 
oder ob sie vielieicbt die Folge eines Reizes sind, den die benach- 
barte Entwickelung des Eies auf dieselbe ausübt. Ich möchte mich 

') Centralbl. für Gjnäk. 1889. Nr. 46, S. 803. 

") Orthmann, E. G., Beitrüge zur normalen Histologie und zur Patho- 
logie der Tuben. - Vircbow's Archiv 1887 Bd. 108, 8. 180 u. tf. 
') 1. e. S. 96 u. ff. 
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entschieden ffir die erstere AnfEasäung erklären, da hierffir anch 
die in der Mehrzahl der obigen Fälle angeführten, gleichfEÜls mit 
der Salpingitis catarrhalis meist Hand in Hand gehenden Yeran- 
denmgen des Peritonealüberznges der Tnbe sprechen; die Folge der- 
selben sind die in neun der obigen Fälle theils mehr, theils 
weniger stark ausgesprochenen Verklebungen der Tnbenwand unter 
sich, welche zu dem oft stark geschlängelten Verlauf und zu ein- 
oder mehrmaligen deutlichen Abknickungen des Tubenlumens üQhren; 
diese Salpingitis catarrhalis mit ihren Folgezuständen ist ohne alle 
Frage auch in der Mehrzahl der Fälle die eigentliche Veranlassung 
zu dem Zustandekommen einer Tubenschwangerschaft, wofGr ausser- 
dem auch die derselben meist voraufgehende längere, conceptions- 
lose Zeit spricht. — Dass andererseits die Entwickelung des Eies 
in der Tube auf dieselbe einen besonderen Reiz ausüben kann, ist 
sicherlich nicht von der Hand zu weisen. Auf eben diesen Beiz 
möchte ich eine eigenthümliche Veränderung des Peritoneal- 
überzuges der Tube zuruckf&hren, den ich in zwei Fällen (8. und 9.) 
beobachten konnte Hier hatte sich eine starke Wucherung des Epi- 
thels gebildet ; an die Muskulatur grenzten zunächst in yerschiedenen 
Abständen theils meist stark in die Länge gezogene, theils rund- 
liche Hohlräume; diese waren stets mit einem cylindrischen 
Epithel ausgekleidet; meist war dasselbe von geringer Höhe und 
mehr cubischer Gestalt, jedenfalls war dasselbe aus ursprünglich 
hohen Cylinderepithelzellen hervorgegangen und infolge von Com- 
pression in die jetzige Form gebracht worden. Diese Gebilde er- 
innern lebhaft an die sonst häufig innerhalb der Muskulatur yor- 
konmienden, versprengten Abzweigungen des Tubeulumens; in 
der Umgebung dieser Hohlräume fanden sich nun mehr£EU^e 
Schichten von grossen, meist plattenepithelähnlichen Zellen mit 
grossem rundlichem oder ovalem Kern und Eemkörperchen; yon 
dieser Schicht gehen hin und wieder freie, zottenartige Aus- 
wüchse aus, welche aus ganz gleichen Epithelformen bestanden: im 
Inneren dieser Zellschicht sieht man vereinzelte Gefassstömme, 
welche mit denen der Muskelschichten in Verbindung stehen (Fig. 5). 
Diese eigenthümlichen Wucherungsvorgänge machen am meisten 
den Eindruck einer decidualen Umwandlung des Peritonealüber- 
zuges, die vielleicht als Folge des von der Entwickelung des Eies 
in der Tube ausgehenden Reizes aufzufassen ist. Werth^) beschreibt 

^) 1. c. S. 119 u. ff. 
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ganz ähnlicbe Wucherungsvorgänge dea Peritonealepithels, welche 
sich unter einer demselben fest anhaftenden, organisirten Blutschicht 
gehildet hatten; von einer derartigen Schicht war in den beiden 
erwähnten Fällen nichts nachzuweisen. — 

In dem weiteren mikroskopisch en Verhalten der Tubenschleim- 
haut liessen sieh sämmthche Stadien der Umwandlung in Decidua 
an einzelnen Fällen verfolgen; und zwar um so deutlicher, je we- 
niger Zeit zwischen dem Absterben der Frucht und der Operation 
verstrichen war. Am besten waren diese Verhältnisse in den Fällen 
2, 3, 7 und 10 zu verfolgen; hier war stets zunächst die Bildung 
einer Decidua vera in der Nähe der Eihaftstelle zu constatiren; die 
Entwickelung der Decidua Kellen geht von dem bindegewebigen 
Stroma der Schleimhautfalten aus; die Bindegewebszellen verwan- 
deln sich allmälig in grosse rundliche, oder ovale, oft plattenepithel- 
ähnliche Zellen mit grossem bläschenförmigem Kern und deutlichen 
Kernkörp eichen, deren Tinetionsfähigkeit im Vergleich zu deu noch 
umliegenden Bindegewebs- und RnndzeUen weniger stark ist; infolge 
dessen fallen schon bei Besichtigung der Präparate mit schwacher 
Vergrösserung die in Decidua umgewandelten Stellen der Schleim- 
haut durch ihre blassere Färbung auf (Fig. 3 Ä). Die Umwand- 
lung in Decidua beginnt mit den dem Lumen zunächst liegenden 
Falten und geht dann erst auf die tieferen über; in der Regel be- 
schränkt sie sich allerdings auf die oberflächlichen Falten, während 
die darunter liegenden nur eine starke kleinzellige Infiltration auf- 
weisen. — Das Epithel der Schleimhautfalten geht nur insofern 
eine Veränderung hierbei ein, als dasselbe, anscheinend infolge der 
Compression bedeutend niedriger wird, von cuhiseher Gestalt und 
schliesslich sogar in eine mehr längliche Form übergehen kann. 
An den äussersten Punkten der Falten ist dasselbe oft ganz ab- 
gestossen (Fig. 3 E). — In der Umgebung der Deciduazellen findet 
man oft sehr grosse Gefiisslnmina. — In ganz ähnhcher Weise 
findet sich eine Umwandlung der Schleimhaut in dem als Decidua 
reflexa auf das Ei umgeschlagenen Theil derselben; die stärkste 
Entwickelung von Deciduazellen findet sich hier in der Nähe der 
Umschlagstelle; im weiteren Verlauf nimmt dieselbe ab und schhess- 
lieh besteht die Decidua nur noch aus einer dünnen Bindegewebs- 
lage. — Am wenigsten auegesprochen ist die Bildung einer Decidua 
serotina; man findet hier meistens das Blntcoagel unmittelbar der 
. Muskulatur anliegen; nur an einigen wenigen Stellen konnte auch 



174 E. 0. Orthmann. 

hier eine ein- bis mehrfache Schicht von deutlichen Deciduazellen 
nachgewiesen werden, an welche sich dann das Coagel anschloss; 
hin und wieder fand man auch in der Umgebung dieser Decidua- 
zellen einzelne Chorionzotten. 

Die Muskulatur war meist in der Umgebung der Eihaftstelle 
von grossen Bluträumen und Gefässlumina durchsetzt, in deren Um- 
gebung sich wieder Anhäufungen von kleinen Randzellen vor- 
fanden; — die Muskelbündel selbst waren infolge der Compression 
meist stark atrophisch (Fig. 8). — 

In den obigen 10 Fällen konnten im Ganzen 8mal deutliche 
Deciduazellen nachgewiesen werden; 4mal war eine ausserordent- 
liche reichliche Bildung derselben zu constatiren; in 2 Fällen war 
dieselbe etwas weniger stark ausgesprochen und in den beiden an- 
deren (Fall 6 und 8) fanden sich nur noch ganz spärliche Reste in 
der Nähe der einzelnen Chorionzotten. — 

Was nun schliesslich das Vorkommen der Chorionzotten an- 
betriflft, so konnten dieselben in sämmtlichen 10 Fällen nachgewiesen 
werden. Zunächst fanden sich in allen Fällen, wo Decidua nach- 
gewiesen werden konnte, auch Chorionzotten vor; dann aber gelang 
es auch in den beiden übrigen Fällen (1 und 4) , wo sich nirgend- 
wo eine Spur von Deciduazellen auffinden liess, deutliche Chorion- 
zotten innerhalb des Blutcoagel nachzuweisen. — In diesen beiden 
Fällen vergingen von dem Absterben der Frucht bis zur Operation 
ca. 2—2^2 Monat; es ist immerhin denkbar, dass während dieser Zeit, 
wo die Schleimhaut der Tube durch das darin haftende Coagulum 
einem fortwährenden, starken Druck ausgesetzt war, die Decidua- 
zellen allmälig zu Grunde gegangen sind, da sie als weniger wider- 
standsfähige Gebilde demselben auf die Dauer nicht gewachsen 
waren; anders verhält es sich mit den Chorion zotten, welche infolge 
ihrer Structur jedenfalls bedeutend eher geeignet sind, eine dau- 
ernde Compression auszuhalten; die Spuren einer solchen sind ja 
auch bei älteren Fällen fast nie zu verkennen. Als Zeichen hierfür 
gilt in erster Linie eine Herabsetzung des Tinctionsvermögens der 
Kerne infolge der im Laufe der Zeit auftretenden Drucknekrose ; 
hervorheben möchte ich hier noch einmal die schon oben erwähnten 
Vorzüge einer Doppelfärbung mit Hämatoxylin-Eosin (Fig. 9) ; bei 
dieser Methode zeichnen sich die Chorionzotten stets durch eine mehr 
bläuliche Färbung gegenüber der rothen oder Rosafärbung der 
Fibringerinnsel in ihren verschiedenen, oft dem Verhalten der Oho- 
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rionzotten ähnlichen Formen aus. Die Form der Chorionzotten ist 
ausserdem ebenfalls meist sehr charakteristisch; von den einfachen 
kreisrunden Querschnitten finden sich die verschiedenen Uebergänge 
durch ovale Formen bis zum vollkommenen cylindrischen Längs- 
schnitt; namentlich bei letzterem fällt oft die sehr grosse Länge 
der Zotten auf, die vielleicht auch als eine Folge der Compression 
durch das umgebende Blutgerinnsel aufzufassen ist. Ferner ist zum 
Unterschied von Fibringerinnungen stets der aus kleinen cubischen 
oder länglichen Zellen bestehende Epithelbesatz, der fast nie voll- 
kommen fehlt, wie auch die meist länglichen Zellen des bindegewe- 
bigen Stroma, die oft noch ein centrales Gefässlumen umschliessen, 
charakteristisch; bei ähnlich geformten Fibringerinnseln findet man 
auch oft einen dunkleren Rand, der sich dann aber sowohl durch seine 
verschiedene (hier rothe) Färbung, als auch das vollkommene Fehlen 
einer Epithelbekleidung auszeichnet; allerdings können sich auch in 
der Nähe dieser Gebilde zahlreiche Zellen vorfinden, die dann aber 
meist unschwer als weisse Blutkörperchen zu erkennen sind. — 

Am zahlreichsten finden sich die Chorionzotten stets in der 
Nähe der Eihaftstelle ; hier kommen sie oft, je nach dem Alter der 
Fälle, in ausserordentlicher Anzahl vor und dringen dann durch die 
Lagen der Deciduazellen, wenn diese noch vorhanden sind, hindurch 
bis dicht an die angrenzende Muskelschicht; ein eigentliches Ein- 
dringen in dieselbe habe ich nicht beobachten können, wenn dies 
auch oft so infolge der durch die Blutungen hervorgerufenen 
mannigfachen Verschiebungen den Anschein haben kann. Je weiter 
man sich von der Eihaftstelle entfernt, desto weniger zahlreich 
kommen die Chorionzotten vor; nichts destoweniger finden sich die- 
selben dann auch noch oft durch das ganze Coagel hin zerstreut 
und entsprechen dann meist den schon früher erwähnten, auch ma- 
kroskopisch sichtbaren helleren, oft glasig durchscheinenden Stellen 
auf der Schnittfläche. — 



Zum Schluss möchte ich als Ergebniss meiner Untersuchungen 
folgende Punkte hervorheben: 

1. Finden wir im Inneren der Tube ein festes, orga- 
nisirtes Blutcoagulum, so können wir mit einer an Gewiss- 
heit grenzenden Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf eine 
Tubenschwangerschaft stellen. 
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2. Die mit einer Tubenschwangerschaft complicirte 
Hämatocele intraperitonealis kommt entweder durch Rup- 
tur des Pruchtsackes oder durch einen Abort des Eies nach 
dem Ostium abdominale tubae hin zustande. 

3. Der Nachweis von Deciduazellen ist zur Sicher- 
stellung der Diagnose einer Tubenschwangerschaft nicht 
unbedingt erforderlich. 

4. Chorionzotten lassen sich in allen Fällen von 
Tubenschwangerschaften in den ersten Monaten nach- 
weisen. 



Erklärnng der Abbildiingen. 

(Tafel V— VII). 

Figur 1. Graviditas tubaria sinistra mens. I — II (Fall 2); Längsschnitt; 
Ansicht von vorn. Das uterina Tubenende (u) ist während der Operation 
bei (r) abgerissen. E Eistelle; Abort des Eies nach dem Ostium abdo- 
minale tubae hin. 

Figur 2. Graviditas tubaria dextra mens. I (Fall 3); Ansicht von hinten; 
r Rupturstelle in der Mitte der hinteren Tubenwand ; oh Reste von Cho- 
rion; Ovarium. 

Figur 3A. Schnitt durch die Grenze der Eihaftstelle (Fall 7); m Mus- 
kulatur; m^ Schleimhaut; d v Umbildung derselben in Decidua vera; 
d r Decidua reflexa. E Eihaftstelle, von grossen Bluträumen umgeben, 
a, Abzweigung des Tubenepithelrohres. .Zeiss, Oc. 2, Obj. AA. 

Figur 3B. Stärkere Vergrösserung der in Fig. 3A mit d bezeichneten Stelle; 
in Decidua umgewandelte Tubenschleimhaut; Oberflächenepithel 
niedrig und zum Theil abgestossen. Zeiss, Oc. 2, Obj. DD. 

Figur 4. In Fibringerinnsel eingebettete Chorionzotten (Fall 8). 
m Muskelschicht; f Fibringerinnsel; theils längs, theils quer getroflfene 
Chorionzotten mit deutlichem Epithelbesatz. Zeiss, Oc. 2, Obj. AA. 

Figur 5. Deciduaähnliche Wucherungsvorgänge des Peritoneal- 
überzuges der Tube (Fall 9). p Peritonealüberzug ; h mit Cylinder- 
epithel ausgekleidete Hohlräume; g Ge^slumina. Zeiss, Oc. 2, Obj. DD. 

Figur 6A. Graviditas tubaria sinistra mens. 1 — II (Fall 10). Abort des 
Eies nach dem Ostium abdominale tubae. Längsschnitt; Ansicht von 
vom. T Tubenlumen, E Eistelle, Ovarium. 

Figur 6 B. Querschnitt durch die mit a bezeichnete Stelle in Fig. 6 A. T Tuben- 
lumen, infolge der Knickung 2mal getroffen; in dem unteren Theil: 
excentrische Entwickelung des Eies (E). 
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Figur 7. Schnitt aus der mit E bezeichneten Stelle in Fig. 6B. Ausgedehnte 
Umbildung der Tubenschleimhaut in Decidua. t Tubenschleim- 
haut, theilweise noch mit Cylinderepithel (e) bedeckt; f Fibrinschicht. 
Zeiss, Oc. 2, Obj. DD. 

Figur 8. (Fall 10). Schnitt aus der Nähe der mit E bezeichneten Stelle in 
Fig. 6B. Hämatoxylin-Eosin-Präparat. Zeiss, Oc. 2, Obj. AA. Das 
in Fig. 6B gezeichnete obere Tubenlumen (T) ist noch eben mitgetroffen; 
D Decidua; F Falte der Tubenschleimhaut mit zum Theil noch erhal- 
tenem Cylinderepithel ; der grösste Theil des Schnittes ist mit dilatirten 
Blutgefässen und grossen Bluträumen durchsetzt, zwischen denen sich 
spärliche Muskelbündel und Bindegewebsfasern hinziehen; in der Um- 
gebung derselben herdweise Anhäufungen von Rundzellen. 

Figur 9. (Fall 9). Schnitt aus dem Blutcoagel etwa 0,5 — 0,6 cm von der 
Tubenwandung entfernt. Hämatoxylin-Eosin-Präparat. Zeiss, Oc. 2, 
Obj. AA. Z inmitten des Coagels gelegene quergetroffene Chorion- 
zotten, welche durch ihre blaue Färbung gegen das umgebende röthlich 
gefärbte Fibringerinnsel abstechen und noch einen deutlichen Epithel- 
besatz erkennen lassen. 



Die in dieser Arbeit in Betracht gezogenen 10 Tubengraviditäten aus den 

«rsten zwei Monaten wurden aus der folgenden, 28 Fälle umfassenden Liste der 
von A. Martin operirten Extrauterinschwangerschafben entnommen. 

1. Frau Se. Graviditas abdominalis. 

2. „ Hü. Graviditas tubaria. 
3.' fl We. Graviditas tubaria. 

4. „ Gü. Graviditas tubaria. 

5. „ Ri. Graviditas tubaria. 

6. „ Ha. Graviditas tubaria. 

7. „ Ka. Graviditas abdominalis. 

8. j, Lo. Graviditas tubaria. 

9. „ Seh. Graviditas tubaria. 

10. „ Gr. Graviditas abdominalis. 

11. „ Di. Graviditas tubaria. 

12. „ Ge. Graviditas tubaria. 

13. „ Ro. Graviditas tubaria. 

14. r> Co. Graviditas abdominalis. 

15. n Mü. Graviditas tubaria. 

16. „ Ha. Graviditas tubaria. 

17. „ Rö. Graviditas tubaria. 

18. „ Vo. Graviditas tubaria. 

19. „ Ru. Graviditas tubaria. 

20. fl Kl. Graviditas tubaria. 

21. , Ve. Graviditas tubaria. 

22. „ Mü. Graviditas tubaria. 

23. „ Mü. Graviditas tubaria. 

12 



IX. 
Das Mikroskop in der Grynäkologie und die Diagnostik 

Von 

Carl Rnge. 

Als im alten Griechenland ein Bedner eine Lobpreisung Athena 
halten wollte, wurde ihm entgegnet, dass Keiner Athen tadele. 
Eine Lobrede auf das Mikroskop wird sicher überall als eine ei- 
gentlich unnöthige Anstrengung empfunden werden; es würde zu 
unwissenschaftlich erscheinen; den Fortschritt, den die Erfindung 
dieses Untersuchungshülfsmittels gebracht hat, nicht anerkennen zu 
wollen. — Leider ist man in dem Specialfach der Gynäkologie noch 
gezwungen, die Nothwendigkeit der mikroskopischen Untersuchung 
für die Erkenntniss der Krankheiten zu beweisen. Es muss für die 
volle Anerkennung der mikroskopischen gynäkologischen Unter- 
suchung erst noch gekämpft werden, die Grenzen für diese Methode 
erst abgesteckt werden. 

Durch die folgenden Zeilen werde ich den Kampf nicht 
beenden, nur kürzen, schon durch den Hinweis auf das, worum ge- 
stritten wird. — 

Ist das Mikroskop, um mich dieser Abkürzung zu bedienen,, 
für die Erkenntniss der Frauenkrankheiten nöthig? — Es^ 
sind zwei Momente, die eine Reihe von Fachgenossen diese gestellte 
Frage verneinen lassen. Einmal sind die Ursachen des ablehnenden 
Verhaltens allgemeiner Natur und auf das Unbehagen und nicht 
ganz ungerechtfertigte Misstrauen zurückzuführen, dass man sa 
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oft die mikroskopische Untersuchung als besonderen Beweis 
aDgefnhrt findet. Es muss Unbehagen im praktischen Gynäko- 
logen erwecken , wenn er bis dahin ohne mikroskopische Dia- 
gnostik seine EerufspÜichfc erfüllte und nun noch eine mit einiger 
Mühe verbundene neue Methode anwenden soll , — Misstrauen, 
wenn gegen eine von um geübte, sicher erscheinende klinische 
Untersuchung, wenn gegen seine , Erfahrung', meist Jüngere sich 
einer wissenschaftlich erscheinenden Beweisführung als einer noth- 
wendigen bedienen; — das Unbehagen und Misstrauen wächst, je 
weniger er Gelegenheit hat, eigene Prüfung des neuen Vorschlages 
vorzunehmen. Nach seiner Erfahrung ist die mikroskopische Un- 
tersuchung überflüssig, nicht nothwendig. — Man muas von vorn- 
herein zugeben, dase mit dem Anführen der mikroakopiachen und 
dann natürlich gleich vorausgesetzt beweisenden Untersuchung Un- 
fug getrieben worden ist, selbstverständlich vor Allem da, wo die 
makroskopische Untersuchung vollkommen genügt, wo die mit beson- 
derem Nachdruck betonte , starke VergrÖsserung" ganz unnöthig 
ist — ausserdem beweist ja eine mikroskopische Untersuchung an sich 
nichts : sie kann ja falsch sein. Um es kurz zu sagen, das Mikroskop 
ist leider häufig ein Aushängeschild für die oft nicht vorhandene 
Wissenschaftlichkeit gewesen: der praktische Gynäkolog traute zu- 
mal bei nicht völliger Sicherheit im Umgang mit dem Mikroskop 
seiner Erfahrung, seiner Untersuchung, seinem fein ausgebildeten 
und urtheilenden Gefühlsainn mehr. — Bekannt ist ja ausserdem, 
wie neu auftauchende Empfehlungen anfänglich freudig aufgegriffen, 
eine Zeitlang scheinbar Allgemeingut werden, um ganz oder zum 
grossen Theil aoderen nachfolgenden Platz zu machen. Interessant 
ist es, die Lehrbücher einzelner Disciplinen zu verfolgen, die mit 
jeder neuen Auflage nicht allein Fortschritte, sondern neu auf- 
tauchende Theorien verwerthen, um den sogenannten augenblick- 
lichen wiasenachaftlichen Standpunkt zu zeichnen. Wie schnell 
entschwanden aus den Lehrbüchern, sicher oft ohne eigene Nach- 
untersuchungen die vorher als feststehend angenommenen Virchow- 
schen Anschauungen über die Entstehung des Carcinoms, um der 
Epithelialtheorie in der nächsten Auflage zu weichen. Wie schnell 
erschien die Zellenvermehrung, Zeilentheilung unrichtig, für die 
Eiterung nur die Auswanderung der farblosen Blutkörperchen maass- 
gebend. Die Zelle war früher der Mittelpunkt des Lebens, jetzt 
ist sie für Viele ein passives Element, nur zum zu Grunde gehen 
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bereit. Umgekehrt wie anders erscheint sie heute in ihren Lebens— 
Vorgängen bei der gewonnenen Kenntniss der am und im KerriL 
sich abspielenden feineren Veränderungen. — Bedenkt man, wi(^ 
nach der Cohnheim'schen Geschwulsttheorie ein zurückgeblie— 
bener Keim Anfangsstadium und Aetiologie zugleich repräsentirte-, 
— wie ferner für Viele durch die eminent wichtigen Bacterien— - 
forschungen Alles erklärt und völlig klar ist, — da ist es nicht zu«- 
verwundern, wenn bei der Beobachtung dieses Wandels der An — 
schauungen, der Behandlungsweisen der Gynäkolog auf seinem Gebiefc 
gegen die einzig sichere und einzig beweisende Empfehlung derr 
mikroskopischen Prüfung zurückhaltend ist, ja sich dagegen auf- 
lehnt. — Welche Wandlungen sind in der Neuzeit im Specialfach der" 
Gynäkologie vor sich gegangen: heute herrscht eine nicht mehr ziä- 
vernachlässigende operative Richtung, heute sieht man nicht mehr di^ 
Hauptaufgabe in der Heilung der Erosionen durch Eingiessen voi»^ 
irgend einem Pluidum in das Speculum — die Antisepsis — die Aus — 
bildung der combinirten Untersuchung — , kurz die grössten Aen— 
derungen sind eingetreten. — 

Wenn auch in dieser Betrachtung der Gründe, die die mikro- 
skopische Diagnostik in der Gynäkologie als überflüssig, nicht 
nöthig, nicht nothwendig erscheinen lassen, etwas Unwissenschaft- 
liches in der Begründung selbst liegt, weil dabei ja Bequemlichkeit, 
Vernachlässigung der Nachprüfung auch eine Rolle spielt: so kommt 
doch ein wichtiger zweiter Punkt hinzu, der die Benutzung des 
Mikroskopes für die Gynäkologie nicht wesentlich erscheinen lässt. 
Wenn ihm, dem behufs Untersuchung von kranken Partien das 
Mikroskop empfohlen ist, von den pathologischen Anatomen, den 
anscheinend besten Beurtheilern dieser Untersuchungsmethode gesagt 
wird, dass diese Methode unsicher, ja oft nicht möglich sei : — dann 
ist erklärlich, wenn sich der Gynäkolog gegen die Einführung des 
Mikroskopes als eines sicheren, nothwendigen Mittels zur Erkennung 
von Krankheiten sträubt. — Wir lesen in der Literatur mehrfach, 
wir wissen aus den Discussionen zur Genüge, dass die Hülfe, die 
die Gynäkologen behufs Feststellung der Diagnose aus excidirten 
Stücken bei den pathologischen Anatomen suchten, eine unsichere 
war. Als ein früherer Strassburger Gynäkologe über eine im Uterus 
mögliche maligne Degeneration vom Anatomen Aufschluss durch Ueber- 
gabe von eradirten Partikeln erbat, erhielt er ein bei weiterer klini- 
scher Beobachtung sich nicht bestätigendes Urtheil, — der berühmte 
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Freibnrger Gynäkologe erklärte in Heidelberg auf der Naturforscher- 
versaninilung in humoristischer Weise, dass ea ihm regelmässig a o 
gegangen wäre, dass der Anatom da, wo der Kliniker Benignes 
vor sich zu haben glaubte, Malignes und umgekehrt gefunden 
habe. Leopold bestritt früher die Möglichkeit, anatomisch sichere 
Diagnosen für den Gynäkologen stellen zu können, und berief sich 
auch auf Cohnheim's übereinstimmendes Urtheil, Friedländer 
hielt die Feststellung der Diagnose aus kleinen Stücken für unsicher 
und Landau erzählt, dass er eine Frau nach Jahren noch gesund 
sah, wo vorher durch anatomische Unteraachung Carcinom diagno- 
sticirt war. — So wurde ferner einem Würzburger Gynäkologen, 
als er zur Sicherung der Diagnose eine Auskratzung und die Unter- 
suchung des Ausgekratzten vornahm, von dem bekannten Frankfurter 
Anatomen die Möglichkeit, auf diese Weise Diagnosen zu stellen, 
bestritten. Als jedoch der der Lebenden herausgeschnittene stark ver- 
änderte carcinomatöse Uterus vorlag, wurde im vorliegenden Fall die 
aus eradirten Stöcken richtig gestellte Diagnose freilich anerkannt. 
Viele Gynäkologen, die an einer Universität die Hülfe am anschei- 
nend zuatändigen Orte suchten, fanden diese für die Untersuchung 
ausgekratzter oder ausgeschnittener Stücke nicht allein nicht, son- 
dern diese Unters uchnngsmethode wurde als unsicher, nicht lei- 
stungsfähig angesehen. 

Es ist somit die Frage, ob das Mikroskop in der Gynäkologie 
nöthig sei, verneint worden, weil ein sicheres Urtheil nicht mög- 
lich ist: die Leistungsfähigkeit des Mikroskopes ist auf diesem 
Gebiet also mindestens als überschätzte anzusehen. 

Was soll das Mikroskop für die Diagnostik leisten? 
Zur Beurth eilung dieser Frage gehört kurze Betrachtung der 
klinischen Diagnostik im Gegensatz zu der anatomischen oder 
mikroskopischen. Wir wissen, dass es wenig Erkrankungen giebt, 
die sofort durch ein pathognomonisches Symptom erkannt werden. 
Es werden gewöhnlich zur Erkenntniss und zur Präcisirung der 
Erkrankung noch weitere Zeichen zu Hülfe genommen, Es dient 
oft die Anamnese (das Alter, die Dauer der Beschwerden) neben 
der Ocularinspection, der Palpation, der bimanuellen Exploration 
zur endgültigen Klärung. Ea werden bei der klinischen Diagnose 
aus der Abwägung der einzelnen Symptome, der vorhandenen wie 
ler fehlenden, Schlüsse auf die Erkrankung gezogen. Diese Mosaik- 
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arbeit der Symptome für die Diagnose ist in den klinischen Fächern 
Torhanden: je nach der Uebung des Einzehien, der Kenntnisse 
(ErCahrong) überhaupt, wird der Eine durch die richtige Beur- 
theilnng eines Befundes (Deutung) ohne Zuhülfenahme vieler an- 
derer Momente schneller. zum Ziele gelangen, während dem Anderen 
erst eine Reihe von Symptomen das Urtheil über einen Befund er- 
möglicht. — Auf Grund der Erfahrung wird aus den Symptomen, 
der Anamnese etc. die bestimmte Veränderung, die sich bei einer 
bestimmten Erkrankung findet, angenommen. 

Nach der Untersuchung kann sich das Urtheil (die Diagnose) 
in vielen Fällen direct ergeben; — in anderen Fällen können jedoch 
noch Ungewissheiten bestehen, die erst längere Beobachtung, 
später hinzutretende Symptome, allmälige Veränderungen des Befundes 
bis zur sicheren Diagnose erheischen (exspectatives Verhalten). — 
So kann ein Ulcus der Portio durch Beobachtung, obwohl es an- 
fanglich verdächtig auf Krebs erschien, nach einiger Zeit als gutartig 
angesehen werden, oder auch umgekehrt stellt sich "mit der Zeit 
ein ursprünglich gutartig erscheinendes Geschwür als bösartiges her- 
aus. Ein Ulcus, verdächtig auf Krebs, heilt bei Therapie mit Jod 
oder Hydrargyrum ( — Lues — ); die Diagnose wird dann gestellt: 
ex juvantibus, ex nocentibus. — Wenn also kein pathogonomisches, 
von vornherein charakteristisches Zeichen vorhanden, so wird die 
klinische Diagnose durch die Symptome, den Befand (Ocular, Di- 
gital, Percussion, Thermometrie etc.) Anamnese und deren Deutung 
gesichert — oder es bedarf der weiteren Beobachtung — oder ex 
juvantibus ex nocentibus geht die Erkenntniss eines Leidens all- 
mälig mit einiger Sicherheit hervor. Gewöhnlich ist man sich bei 
Stellung der Diagnose dieser mosaikartigen Verarbeitung des Ma- 
terials, der Symptome etc. Deutung, des Untersuchungsbefundes, 
welche erst durch eine lange Erfahrung, Uebung, Kenntnisse möglich 
sind, kaum klar: — auf Grund dieser in vielen Fällen schwierigen 
Combination wird auf eine bestimmte (d. h. anatomische) Ver- 
änderung, die die bestimmte Krankheit zeigt, geschlossen. Theo- 
retisch lässt sich a priori nichts gegen den Schluss einwenden, dass, 
wenn man die bestimmten, d. h. anatomischen Veränderungen, welche 
die einzelnen Krankheiten zeigen, durch directe Untersuchung fest- 
stellen könnte, ja viel gewonnen wäre: wenn man durch (anato- 
mische) Untersuchung eines Geschwüres dessen krebsige Natur 
feststellen könnte, so wäre doch für den Kranken Vieles, wenn nicht 
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Alles gewonnen ; denn wenn die Diagnose erst nach Abwarten (ex- 
spectativer Methode) gestellt werden kann, dann kann für den opera- 
tiven Eingriff infolge weitergegangener Infection der Nachbarschaft 
der Zeitpunkt verpasst sein. — Oder es könnte auch bei nicht 
genügendem Abwarten oder falscher Deutung des klinischen Be- 
fundes eine das Leben gefährdende Operation vorgenommen werden, 
<[ie eigentlich bei der sich später herausstellenden anatomischen 
Untersuchung (bei der Gutartigkeit der Affection) unnöthig war. — 
Wie angenehm wäre es, wenn durch die mikroskopische Untersuchung 
die Schleimhaut des Uteruskörpers als decidual verändert festgestellt 
werden könnte und damit die Diagnose der Extrauteringravidität 
bei einem klinisch nicht sicher zu charakteresirenden Tumor in 
abdomine gesichert wäre; bei jeder Gravidität, sei sie welche sie 
wolle, verwandelt sich ja die Uterusmucosa in Decidua um, deren 
Structur anatomisch, resp. mikroskopisch erkannt werden kann. — 
Wenn sich so anatomisch die Diagnose des klinisch Unsicheren 
klären UessS, so würde es ja ein grosser Gewinn sein - freilich 
würde ja die Untersuchung sich nur auf die der anatomischen 
Untersuchung zugängigen Organe beschränken müssen, von denen 
man Stücke oder Untersuchungsmaterial erhalten könnte. 

Die Möglichkeit der Diagnostik auf dem eben angedeuteten Wege 
beruht auf der modernen heutigen Anschauung: auf der anatomischen 
IBasis, auf der alle medicinischen Disciplinen aufgebaut sind. 

Was heisst anatomischer Standpunkt, anatomische 
Basis? Es wird, um es kurz zu sagen, bei Erkrankungen eine 
bestimmte histologische Veränderung angenommen; es findet die 
Eintheilung der Geschwülste auf Grund ihrer anatomischen Natur statt, 
^er Verlauf und Beobachtung ist kein diagnostisches Princip, 
um über die Natur einer Veränderung Aufschluss zu erlangen. — 
Die Diagnose hängt stets von der Erkenntniss der histologischen 
IN^atur der Geschwulst oder der Erkrankung ab, wie wir direct sie 
im mikroskopischen Bilde sehen, oder wie wir voraussetzen, an- 
nehmen, dass sie im mikroskopischen Bilde sein werden. — Das 
klinische Urtheil (gebildet durch Anamnese, Digitaluntersuchung 
-etc.) führt zu einer Vorstellung über die Beschaffenheit, der in 
letzter Linie stets wieder anatomische histologische Structur 
ÄU Grunde liegt, — wo wir eine solche nicht kennen, wird sie 
'wenigstens hypothetisch angenommen. Deutlich wird dieses Ver- 
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hältniss bei klinischem Irrthum: L. z. B. diagnosticirt an der Portio 
vaginalis kein Carcinom, sondern gutartige Veränderung. Er hat 
also eine ganz bestimmt vorliegende histologische Structur im Auge, 
die bei Carcinom charakteristische histologische Structur fehlt nach 
ihm. — P. R. nimmt im selben Fall Carcinom an, d. h. bestimmte 
histologische Structur. — Die mikroskopische Untersuchung der 
excidirten Stücke bestätigte Carcinom : am Operationstisch (Total ex- 
stirpation) deutlich auch schon makroskopisch nachweisbar. — Daa 
klinische Bild und Urtheil wird heute in ein histologisches (freilich 
unbewusst für Viele) umgesetzt. In diesem Sinne fussen heute 
unsere (klinischen) Wissenschaften auf anatomischer Basis. 

Dieser höchst einfache Standpunkt, dass jede (klinische) Ver- 
änderung auch einer bestimmten (anatomischen), meist charakterisirten 
inneren Zusammensetzung entspricht, ist ja nichts Neues, schon 
oft angewandt in der Chirurgie, wo es nicht fremdartig erscheint, 
dass durch Excision, Probepunctionen etc. die Diagnose gesichert 
wird. — Wie wesentlich ist es, wenn sich am mikroskopischen 
Präparat von einem an der Portio vaginalis befindlichen Ulcus die 
in die Tiefe gehenden, sich in der Tiefe reproducirenden Zapfen de» 
Carcinoms finden, oder im anderen Falle die Erosionsdrüsen? — 
Das Mikroskop hat vielfach in der innern Medicin Aufklärung^ 
gebracht: bei Untersuchung der Sputa auf elastische Fasern, die 
auf Zerstörung des Gewebes schliessen Hessen, bei Urinuntersuchun- 
gen, die die Diagnose auf eine bestimmte Form der Nephritis 
oder Blasenerkrankungen ermöglicht, bei Nachweis von Haken- 
kränzen des Echinococcus, von Sperma etc., und wenn man heute die 
Untersuchungen auf Bacterien und deren Verwerthung für die kli- 
nische Diagnose beachtet, so genügen diese Andeutungen, um die 
Wichtigkeit der anatomischen oder mikroskopischen Diagnose nicht 
allein festzustellen, sondern zu zeigen, dass die mikroskopische 
Diagnose schon ein Theil der klinischen Diagnose ist, vom 
Kliniker verwendet wird, gar nicht entbehrt werden kann, direct als 
klinische angesehen wird, weil sie der Kliniker selbst macht. 

In der Gynäkologie soll an excidirten oder eradirten Stücken durch 
mikroskopische Diagnose das festgestellt werden, was durch die kli- 
nische Untersuchung nicht erkannt werden kann: — das Mikroskop 
soll einmal eine directe Erkenntniss des klinisch nicht Erkennbaren 
liefern, also entscheiden, oder zweitens die klinische Diagnose 
da siehern, wo vielleicht ein Zweifel vorliegt; oder drittens nur be- 
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stätigen, was klinisch sicher erschien: hier ist das Mikroskop ja 
nicht direct nöthig. — Die Aufgabe des Mikroskopes in der 
Gynäkologie ist dementsprechend: von den zugänglichen Organen 
— Vulva, Vagina, Portio Cervix und Uterus — soll durch Unter- 
suchung von excidirten und eradirten Stücken die anatomische Ver- 
änderung und damit die Erkrankung festgestellt werden; — die nor- 
male anatomische Structur ist eine einfache: an der Vagina und Portio 
vaginalis aussen mehrschichtiges Plattenepithel, darunter gelegen 
bindegewebiges Stroma mit Gefässen, an der Vulva kommen ausser- 
dem Haare, Talg und Schweissdrüsen auch Pigment in Betracht; 
am Cervix, am Uterus sehen wir eine Cylinderepithel tragende 
Schleimhaut, in welcher Drüsen mit Cylinderepithel im bindewebigen 
Stroma liegen; das Uterusgewebe selbst trägt Muskelfasern mit 
Bindegewebe, Cervix Bindegewebe mit elastischen Fasern. 

Dies ist das Gebiet, welches der mikroskopischen Diagnostik 
anheimfällt. ^ Die Kenntniss ferner der Veränderungen, die an den 
einzelnen Theilen schon physiologisch vorkommen, gehören selbst- 
verständlich zur Erkenntniss dessen, was beim Vergleich mit dem 
Normalen als abnorm, pathologisch erkannt werden muss. — Bei 
der mikroskopischen Diagnostik handelt es, also in erster Linie sich 
bei fehlender oder unsicherer klinischer Diagnose Sicherheit über die 
Erkrankung vor dem Eingriff, vor der Therapie zu geben, nicht 
um die ja ebenfalls sehr wichtige Untersuchung und Feststellung 
post hoc. Wie wesentlich eine sichergestellte Diagnose auch für 
die Prognose ist, braucht nur berührt zu werden. 

Wenn die anatomische Untersuchung das leistet, die Dia- 
gnose in der Gynäkologie in vielen klinischen, nicht sicher er- 
kannten Fällen zu sichern , so tritt ja die Nothwendigkeit der mi- 
kroskopischen Untersuchung klar hervor, auch für diejenigen, die 
den Gebrauch dieser Methode nicht nöthig hielten, nicht aus dem 
Grunde, weil die klinische Diagnose unfehlbar oder überall absolut 
sicher ist, sondern weil die mikroskopische Diagnose, wie oben er- 
wähnt, als unmöglich angesehen wurde. 

Noch eine Anschauung muss erwähnt werden, die im Ernst 
die Emancipation der klinischen Fächer von der pathologischen 
Anatomie anstrebt, auch den Anschein erweckt, als wäre dieses Ziel 
erreicht oder leicht erreichbar. Auch in dieser Anschauung liegt 
ein Motiv für Viele, bei der angeblich genügend leistungsfähigen 
klinischen Untersuchung die anatomische Untersuchung in einem 
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Specialfach zu verwerfen. — In erster Linie wird die Beherr^ 
schung durch die anatomische Richtung als schädlich angesehen, in' 
zweiter der alleinigen klinischen Arbeit das Wort geredet. 

Wir wissen, dass unsere heutige Wissenschaft auf der anato- 
mischen Basis ruht: anatomisch in dem weiten Sinn der normalen 
und pathologischen Anatomie, der Embryologie, zu der sich heute 
die Bacteriologie gesellt. Das war ein Fortschritt gegen die frühere 
klinische Grundlage; ein Verlassen oder ein Einschränken ist ohne 
Rückschritt der klinischen Wissenschaft nicht möglich. 

Wenn also niemals die anatomische Basis entbehrt werden wird, 
so ist die Furcht vor dem Beherrschtwerden durch die pathologische 
Anatomie nur ein Zeichen, dass die letztere nicht vom Kliniker ge- 
nügend beherrscht wird, — die wirkliche Kenntniss und Erkennt- 
niss der sich durch die Anatomie darthuenden Vortheile für die 
klinische Wissenschaft lässt nur eine vortheilhafte Wechselförderung 
zu. Wenn die Geschichte der Medicin lehrt, dass vielleicht dem 
falschen Einfluss der pathologischen Anatomie auf die klinische 
Wissenschaft das Auftreten der nihilistischen Anschauungen zuzu- 
schreiben ist, so sollen doch niemals zwischen den Disciplinen Gegen- 
sätze bestehen. Untersuchungen, die der Anatom macht, sind deshalb 
nicht anatomische — dem Kliniker entgegengesetzte — , ebenso- 
wenig wie anatomische Untersuchungen vom Kliniker ausgeführt 
klinische werden; wie Virchow treffend ausführt, nicht wer 
untersucht, sondern dass untersucht wird, darauf kommt es an. 

Die Ausführung mikroskopischer Untersuchung in der Gynä- 
kologie ist deshalb keine anatomische, weil sie ein mit. anato- 
mischen Kenntnissen versehener Kliniker ausführt, sondern wird ein 
Theil der klinischen Arbeit. Auch die bacteriologische Unter- 
suchung ist heute ein Theil der klinischen Thätigkeit; es kann ein 
klinisches Urtheil heute ohne Bacterienprüfung, wie ohne anato- 
mische Prüfung nicht gefallt werden. — Der Kliniker muss für 
seine Disciplin überhaupt die Fortschritte nutzbringend einführen, 
der Anatom kann es für gewöhnlich nicht; im Specialfach muss 
stets der anatomisch bewanderte Kliniker die Anatomie des Special- 
faches ausbauen. Die Erkenntniss dieser nothwendigen Arbeit 
für den Specialisten — der Anatomie seines engeren Gebietes — 
zeigt, dass der Kliniker anatomisch arbeiten, selbst umge- 
kehrt dem Anatom Aufklärungen geben muss. Die meisten Spe- 
cialisten sind sich ihrer anatomischen Kenntnisse in ihrem engeren 
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Gebiet dem Auatom gegenüber bewusst: dieses Beherrschen des 
eigenen Gebietes schützt vor dem ßeherrschtwerden. 

Worin liegt der eigentliche Grund des Widerspruchs 
gegen die anatomische Diagnostik? Leistet das Mikroskop 
für die Gynäkologie das, was angedeutet ist? und unter 
welcher Voraussetzung geschieht dies? 

Wie schon Eingangs erwähnt, ist gegen die mikroskopische 
Untersuchung als nöthiges Hülfsmittel für die Diagnostik in der Gynä- 
kologie der Widerspruch seitens der Gynäkologen sowie der patho- 
logischen Anatomen erwähnt worden. Bei den Gynäkologen 
sind zwei Gruppen zu scheiden: die erste, denen die eigenen Unter- 
suchungen fehlen, die ihr Urtheil aus fremden Aeusaerungen 
herleiten, die schon infolge des ablehnenden Verhaltens Anderer 
gar nicht an eine ernste Prüfung herantreten. Diese Gruppe wider- 
legt also wenigstens nicht die vorliegende Behauptung von der noth- 
wendigen anatomischen Untersuchung auf unserem Gebiet. In zweiter 
Linie sind die gynäkologischen Autoren zu nennen, die anscheinend 
auf Grund eigener Nachuntersuchungen ihre Stimme erheben, die 
also massgebend fttr die Beantwortung der uns beschäftigenden 
Frage erscheinen. Ich würde mit diesen Autoren nicht debattiren, 
wenn ich die [Jeberzeugung hätte, daas sie das, was sie behaupten, 
wirklich nicht könnten: an mikroskopischen Präparaten keine Dia- 
gnosen stellen können; — ich nehme an, dass sie — ein Theil 
sicher — zu principiell eingenommen, nicht harmlos, um so zu sagen, 
die richtige Frage an das Mikroskop richten und die Antwort nicht 
abwarten. Manchem fehlt es an Uebnng auf dem speciellen Ge- 
biet: dieselbe sich anzueignen, terlange ich im Interesse der Wissen- 
schaft und der Patienten. 

Die Arbeiten der Autoren, die vor Jahren gegen die Dia- 
gnostik an kleinen Stücken aufgetreten sind, werde ich hier nicht 
besprechen: zum Theil sind sie heute anderer Meinung. Nur die 
neueren Arbeiten skizzire ich hier kurz, die durch ihr Erscheinen 
eine Reihe von Nachuntersuchungen hervorgerufen und im Ganzen 
klärend, den Standpunkt der mikroskopischen Diagnostik in der 
Gynäkologie gesichert haben. — Es sind besonders die Arbeiten 
Leop. Landau's, die direct oder gelegentlich die Unmöglichkeit der 
mikroskopischen Diagnostik hervorheben, oder höchstens vielleicht 
noch die Möglichkeit geben, dass sehr wenige Geübte diese Un- 
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tersuchungen ausführen können, — dass aber die Methode nicht 
(oder wegen der geringen allgemeinen Ausführbarkeit kaum) zweck- 
mässig ist. Landau verhält sich (trotz der erwähnten Einschrän- 
kung) vollkommen abweisend. Liest man jedoch seine Arbeiten, und 
genauer die einzelnen Fälle, so ist oft z. B. bei Portioerkrankungen^ 
wo der Befund, das Alter, nicht für Carcinom spricht, die von ihm 
ausgeführte mikroskopische Untersuchung der excidirten 
Partikel einzig entscheidend für die Diagnose und infolge für 
die Behandlung. — Gerade bei dem Erfolg, den Leop. Landau 
der mikroskopischen Untersuchung in einzelnen Fällen verdankt, 
ist der Widerspruch und die principielle Opposition fast unver- 
ständlich. 

Auf Leop. Landau 's Anregung haben seine Schüler Abel 
und Th. Landau die anatomischen Untersuchungen zu ihrem be- 
sonderen Studium gewählt und in einer Reihe von Arbeiten, die 
stets einen weiteren Fortschritt erkennen lassen, ihre Resultate ver- 
öfifentlicht; die Autoren werden sicher bei weiterem Bemühen zu 
Verehrern der anatomischen diagnostischen Methode werden. Schwer 
waren die Vorwürfe, die von Eckardt in Halle Abel gemacht 
wurden, wenn dieser Autor in seinen mustergültigen Studien bei 
Deutung der Abel's Präparate, nicht die histologische BeschVei- 
bung als falsch erklärte, sondern eine Verwechslung Abel's von 
einfach hyperplastischen Vorgängen mit sarcomatösen Wucherungen 
darthut. Eine Reihe von Autoren kamen — einstimmig gegen Abel 
— zu denselben Resultaten wie Eckardt. An dieser Stelle gehe 
ich nicht ausführlich auf diese Literatur ein. 

Zwei Dinge sind die Ursachen, die Abel's falschen Schlüssen 
zu Grunde liegen: die nicht ausreichende Uebung, sowie der sich 
so oft wiederholende Fehler, einen Schluss aus äusserer Aehnlich- 
keit zu ziehen; das und das sieht so aus, also ist es das oder das. 
Wie unrichtig ist es, wenn in einer Arbeit über Placentarverände- 
rungen, die ich jüngst las, bei der Deutung eines mikroskopischen 
Präparates gesagt wurde, dass dieses Präparat ganz der Schilderung 
und Abbildung einer gummösen Veränderung in der Leber in dem 
Handbuch der pathologischen Anatomie gliche, also . . . — 

Dieses Urtheilen nach Aehnlichkeiten an anderer Stelle ist 
eine der häufigsten Ursachen für Trugschlüsse. Pathologische Ver- 
änderungen können wie Menschen vielleicht äussere Aehnlichkeiten 
haben, ohne deshalb verwandt zu sein. Bei den Gynäkologen an- 
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iBcheinend principielle Opposition oder mangelnde Uebung — com- 
linirt oder jedes für sich. — ■ 

Bei den pathologischen Anatomen muasausdemümrtaude, 
fdaes ihnen bshufs Diagnoaenstellnng excidirte oder eradirte Stücke vor- 
gelegt wurden, dasa eine Erfüllung dieser Aufgabe nicht gelang, 
!en werden, daas beiihrer sonstigen Kenntniss doch dielocalen 
•Abweichungen bei Erkrankungen daran achuld aind. Wenn der 
'reiburger Gynäkolog im Scherze sagte, dasa da, wo kliuiach Benign es 
'orläge, anatomisch Malignes diagnosttcirt würde und vice versa, so 
der Grund hiefür der, dass die pathologischen Veränderungen, die 
am Genitalapparat vor sich gehen, dem Anatomen nicht 
geläufig sind, und dass er ausserdem sicher oft die normalen 
histologischen Verhältnisse dieaea Specialgebietea nicht genügend 
kennt: ich rechne hierher auch die Veränderungen der Gravidität 
der dabei entstehenden ilStalen Theile. Wenn diese mangelhafte 
Berücksichtigung der Genitalveränderungen nicht vorläge, woher 
könnten wir bei dem Ueberblick über die Fortachritte gerade in der 
Anatomie der weiblichen Genitalien, der normalen und pathologischen, 
sonst uns die Umgestaltungen der anatomischen Anschauungen 
erklären, die einzig von klinischer Seite durch anatomische Unter- 
suchungen geschehen sind, wo auch kaum von anatomischer Seite 
Fortschritt zu erwarten war; wie evident ist dies bei der Geschichte 
der Erosionen der Portio, die der pathologische Anatom nur für 
Excoriationen, Macerationen hielt, die heute als drüsige epitheliale 
Wucherungen angesehen werden. Viele Fragen muasten vom Kliniker 
l«rat gestellt werden, daim erst zur Untersuchung kommen. — Wir 
immen hierauf bei Beaprechimg der Bandl'acben Theorie über 
inneren Muttermund zurück, wobei sich zeigt, dass in vielen Fällen 
kein Heil allein von klinischen Untersuchungen erwartet werden 
konnte, wo nur anatomische Untersuchungen fdie ja vom Kliniker 
ausgeführt werden) einen Abschlusa geben konnten. Viele Fälle 
untersucht der Anatom nicht, weil sie ihm „zu entfernt" liegen und 
hierüber ja nach seiner Empfindung auch der Specialist die beste 
Kenntniss selbst haben musa. Es bestätigt das oben Gesagte, daas 
ea eine Aufgabe des Klinikers, der Specialisten iat, die Anatomie 
seines Faches zu studiren, zu fördern. Kurz: es ist der Grund des 
[Widerspruchs der Anatomen gegen die mikroskopische Diagnostik 
der Gynäkologie auf mangelnde Uebung und Kenntniss der hier 
[ocal vorliegenden normalen und pathologischen Verhält- 
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nisse zurückzuführen. Welches ürtheil muss sich auch ein die 
möglichen Veränderungen bei den Erosionen der Portio nicht ge- 
nügend beherrschender Anatom machen, wenn er epitheliale, drüsige 
Neubildung am excidirten Stück sieht, welche weit ins Gewebe der 
Portio sich hinein erstreckt, weit die Grenzen des Epithels verlässt, 
in der Tiefe immer weiter wuchert und selbst zerstört, grosse De- 
fecte machen kann; — oder wenn ihm, der die mannigfaltigen Ver- 
änderungen der Uterindrüsen, die er als schlauchförmige einfache 
Röhren kennt, bei Endometritis ohne vorherige Kenntniss dieser 
Specialvorgänge zur Beurtheilung erhält : diese epithelialen drüsigen 
Wucherungen mit ihren Ausbuchtungen, Wucherungen, die in die 
Muscularis eindringen, ja ganze Partien des Uteruskörpers, Myome 
durchsetzen können? — oder weiter, wenn er, der nicht vertraut 
ist mit den Veränderungen, bei dem sogenannten malignen Adenom 
nur nach der einschichtigen Epithelschicht urtheilt, deshalb keine 
krebsige Entartung annimmt, während schon der ganze Uterus oder 
ein grosser Theil zerstört ist, vielleicht schon krebsige Metastasen 
in entfernten und benachbarten Organen vorliegen. 

Es erklärt sich der Widerspruch der Anatomen gegen die 
Diagnostik von ausgekratzter und ausgeschabter Masse aus der 
nicht genügenden Kenntniss der sich local eigenthümlich gestalten- 
den Veränderungen des Genitaltractus. — Bei diesem nicht aus- 
reichenden Wissen wiederholt sich der Fehler, den ich bei den 
Klinikern andeutete, auch nach Aehnlichkeit urtheilen zu wollen. Einö 
solche Beurtheilung ist falsch; hier folgendes Beispiel: Ein mikro- 
skopisches Bild eines einfachen klein cystischen Ovarialtumors, 
der nicht malign ist, gleicht oft dem Bilde eines Drüsenkrebses 
des Uteruskörpers ausserordentlich. Ohne Kenntniss der Herkunft 
und der jedem Orte eigenthümlichen Veränderungen wäre hier eine 
sichere Diagnose nicht möglich. — Ohne genaue Kenntniss der Ver- 
änderungsmöglichkeiten des Interglandulargewebes der Uterusmucosa 
kann, wie ja schon geschehen, Sarcom oder Gravidität diagnosticirt 
werden, Diagnosen, die bei einiger Uebung in der Beurtheilung 
von mikroskopischen Büdern nicht gesteUt werden. 

Wie leicht kann auf Grund nicht genügender Kenntnisse der 
Ruf einer über 40jährigen Virgo mit Myom als eine Gravida unter- 
graben werden. 

Also die localen Veränderungen am Uterus müssen 
als solche studirt werden, um sie im gegebenen Falle richtig 
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zu deuten. Ohne diese Keiintniss würde ja auch jede Decidua für 

ein wunderschöner Sarcom gehalten werden; gilt doch seit lange 
die Decidua als physiologischer Typus des Sarcoms. — Wenn es 
auch keine apecifischen Zellen in der pathologischen Anatomie (keine 
Bpecifischen Sarcom- oder Krebszellen) giebt, so sind doch bei 
pathologischen Veränderungen der einzelnen Organe localcharak- 
teristisehe von Veränderungen anderer anscheinend abweichender 
Bilder zu beachten und zu studiren. — In der Vernachlässigung 
dieses Satzes ist der Widerspruch der Anatomie gegen die mikro- 
skopische Diagnose in der Gynäkologie erklärlich, die, sei es schon 
hier bemerkt, vielleicht nirgends wo anders ao sicher gestellt werden 
kann, als in der Gynäkologie, 

Ueber die Voraussetzung, die die mikroskopische Diagnostik 
bedingt, ist jetzt nur wenig zuzufügen; zweierlei: genaue Kennt- 
niss der normalen anatomischen und der pathologischen 
Verhältnisse — das zu beherrschende Gebiet ist, was unsern 
Zweck betrifft, ein einfaches, enges, schon einmal kurz besprochenes: 
mehrfach geschichtetes Plattenepithel, darunter Kegendes , gefäss- 
tragendes Bindegewebelager. Vagina, Portio bis zum orif. extern.; 
an der Vulva kommen Schweiss- und Talgdrüsen und Haare hinzu. 
Die Veränderungen schliessen sich denen der äusseren Haut an. 
Oberhalb des orific. ext. bis in den fundus corp. ut in der Schleim- 
haut Drüsen mit Cylinderepithel , die Drüsen und Epithslien im 
Cervix und Uterus etwas verschieden, so dass sie fast überall (auch 
in physiologischen und pathologischen Veränderungen, als solche — 
cervical oder nterin — erkannt werden können. Die Veränderungen 
betreffen den Drüsenapparat oder das Bindegewebe der Schleim- 
haut: es sind hypertrophische, hyperplastische und heteroplastische 
Processe — benigne und maligne Vorgänge — zu unterscheiden. 
Das unter der Schleimhaut liegende Gewebe — submucöse oder 
Zwischenschicht fehlt — lässt im Cervix wenig Muskelgewebe, mehr 
elastisches Bindegewebe, im Uterus Muskelgewebe erkennen. Für 
die mikroskopische Diagnostik kommen im unteren Abschnitt ausser 
der oberen epithelialen Lage ja auch die tief ergelegenen in Frage, 
oberhalb des orif. ext-, oder intern, fast ausschliessüch die Verän- 
derungen der Oberfläche: daher Excision mehr unten, Erosion mehr 
oben. Die unteren, mehr dem Gesichts-, Gefühlssinn zugänglichen 
Abschnitte (Vagina, Vulva) werden weniger, Portio-, Cervix-, Uterus- 
affectionen öfter zur Untersuchung kommen. Die übrigen Abschnitte 
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sind selten einer mikroskopischen Untersuchung behufs Diagnose 
unterworfen, schwer zugänglich; es sei, dass Probeoperationen, 
Probepunctionen Material zur Begutachtung liefern. 

Bei der Betrachtung der Voraussetzungen für die mikroskopische 
Diagnostik beschleicht den Geübten leicht das drückende Gefühl, 
wie man so einfache, normale und pathologische Verhältnisse weitläufig 
schildern kann; — wird doch neben Kenntniss nichts als geringe 
Mühe, um sich einige Uebung zu verschaflfen, verlangt. 

So einfach die Aufgabe der mikroskopischen Diagnostik in 
unserem Specialgebiet erscheint, so mannigfaltig und interessant ist 
das Studium dieses engbegrenzten Gebietes. Gehen wir, da wir 
Kenntniss der im Genitaltractus sich vollziehenden Verän- 
derungen für die Diagnostik verlangen, auf erstere näher ein: 
wir werden dabei sehen, welche Aenderungen sich beim Special- 
studium dieses Gebietes im Vergleich zu den früheren Anschauungen 
ergeben, ferner auch, welche interessanten Anhaltspunkte die Ver- 
tiefung in dieses Detail dem Untersucher für die Beurtheilung allge- 
meiner pathologischer Lehren und Hypothesen erwachsen. Wie inter- 
essant ist die Geschichte der Erosionen: früher beim Anatomen 
wie beim Gynäkologen dieselbe Schilderung des anatomischen Bildes, 
allmälige Verdünnung des mehrfach geschichteten Plattenepithella- 
gers von oben her, bis die gefässreichen Lagen der subepithelialen 
Schichten im Speculumbild durch das verdünnte Epithel als rothe Ero- 
sionsbilder durchschimmern, bei gänzlichem Epithelverlust leicht 
blutende, unebene, excoriirte Stellen bilden; jetzt die Thatsache, 
dass die Erosionen der Portio vaginalis Epithel tragen, Cylinder- 
epithel, welches völlig dem des Cervix gleicht; von der mit Epithel 
bedeckten Erosionsoberfläche in die Tiefe gehende drüsige Bildungen 
— Wucherungen — Neubildungen. An der normalen Portio war 
vor Entstehung der Erosion nur mehrfach geschichtetes Platten- 
epithel — , mit der Erosion entstehen Drüsen oft in grosser Aus- 
dehnung, die vorher nicht vorhanden waren — das Bild dieser 
epithelialen drüsigen Wucherungen schützt im excidirten Schnitt, wo 
das klinische Bild ein höchst verdächtiges war und ja oft sein kann, 
vor Annahme einer malignen, operativ zu entfernenden Neubildung. 
Aus diesen Erosionsdrüsen können Carcinome entstehen; die Drüsen 
verändern ihr Epithel, das früher einfach cjdindrische wird mehr- 
schichtig, der Drüsenraum wird dabei meist erweitert, es bilden 
sich Epithelzapfen, solide oder auch noch hohle Epithelmassen, die 
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in der Tiefe sich reproduciren, das Gewebe desfcruiren. — Wir haben 
hier die Thatsache, dasa aus neu gebildeten (d.h. im extrauterinen Leben 
durch pathologische Vorgänge neu entstandenen) Drüsen Carcinom 
hervorgeht, daaa also nicht zur Entstehung der Carciuome embryonale 
zurückgebliebene Reste, Keime, nöthig sind. Die genaue Unter- 
suchung der Entstehung der epithelialen Ovarialtumoren lässt oft 
deutlich die drüsigen Neubildungen von dem Oberflächenepithel 
erkennen, und diesen extrauterin neugebildeten Drüsen verdanken 
larcinome oft ihre Exi-stenz. — Welchen interessanten Einblick in die 
ietiologi sehen Vorgänge gewähren die Bilder der Heilung bei 
den Erosionen. 

Daa Cy linder epithel der Erosionen verwandelt sich in mehr- 
schichtiges Platten epithel — dieses macht wieder bei neuer Erosiona- 
bildung einer Oberfläche mit Cylinder epithel Platz. — Bei der hier 
nur allgemeinen Besprechung der Veränderung können wir 
nicht auf die Frage des Ectropiums, der angeborenen (congeni- 
talen) Erosionen, der interessanten Veränderungen bei der Colpitis 
und viele andere interessante Punkte eingehen. Die Veränderungen, 
die das interglandulare Gewebe (das Stroma der Uterusschleim- 
heit im Gegensatz zu den Uteruadrüaen als Parenchym) bei Gravi- 
dität eingeht, bedürfen genauen Studiums. Die runde oder spindel- 
förmige Zelle, deren Kern den ganzen Zellenleib ausfüllt, wird 
mächtig gross ; es entsteht ein zelliges Element, in dem ein grosser 
Kern liegt (Deciduazeile). Es können auch bei aodereni Reiz, als 
dem durch Gravidität hervorgerufenen, Veränderungen in der inter- 
glandulären ZeUe entstehen, die an Deciduazeile, an voraufgegangene 
Gravidität, an Deciduazeile in der Rückbildung oder deren Ver- 
änderung bei abgestorbenen Früchten erinnert; ea können somit 
ohne Gravidität deciduazellenähnliche Veränderungen vorkommen, — 
aber auch ausserhalb der Uterusschleimhaut im graviden und, selten 
freilich, nicht graviden Uterus finden sich ähnliche Bildungen. Wir 
sehen z. B. in der Muskulatur des Uterus (also nicht in der 
Mucosa), da wo lockere Structur vorhanden, im Bindegewebe um 
die Gefäaae in der Gravidität hier und da A'erwandlung des inter- 
musknlären Bindegevrebes in grosse deciduale Elemente. In der 
Placenta, fern von der decidualen Oberfläche, sind deciduaähnliehe 
Elemente als Derivate (Inseln) der, Uterusschleimhaut angesehen, 
während Vergrösaerungen der Zellen zu deciduaähnlicheu Elementen 
auch ausserhalb der Decidua und in der Placenta (fötaler Theil), 
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wie oben erwähnt, auch ausserhalb der Gravidität vorkommen kann. 
Wichtig sind die Veränderungen, die bei Carcinom der Cervix 
und der Uterusschleimhaut vorkommen können: es kann der 
einfache Drüsenbau sich äusserst lange erhalten, insofern als die 
krebsigen Neubildungen nicht das landläufige Schema: alveolärer 
Bau, angefüllt mit (solider) Epithelialmasse, zeigen, sondern die 
Epithelialmassen werden überall nur durch einschichtiges Cylinder- 
epithel repräsentirt ; es hatte eine kolossale Neubildung des Epithels 
nebeneinander, nicht übereinander statt, oft unentwirrbare, 
sich durcheinander schiebende, drüsig erscheinende Wucherungen» 
Dieses Adenoma malignum (Carcinoma glanduläre) ist bei einiger 
XJebung leicht zu erkennen, schwerer genau zu beschreiben; es ist, 
da es häufig vorkommt, für die Diagnostik wichtig. Das Carcinom 
des Uterus (Cervix und Corpus) ist ein Schleimhautcarcinom ; es geht 
nur von der Mucosa von den vorhandenen, sei es relativ normal 
erscheinenden, sei es von vorher veränderten oder von neugebildeten 
Drüsen aus; es kann direct an der Oberfläche beginnen, so dass 
das veränderte Oberflächenepithel schon carcinomatös ist, oder an 
den oberen Theil der noch nicht carcinomatös veränderten Drüsen 
an schliessen sich die ins Kolossale wachsenden Carcinombildungen. 
Es giebt Stadien, wo die carcinomatöse Veränderung, abgesehen 
von der Vergrösserung, nicht oder wenig über die Schleimhaut 
gegangen ist. In diesen Stadien, die ja selten zur Untersuchung 
gelangen, kann man positiv behaupten, dass sich die carcinomatösen 
Massen nicht nur nicht in abgeschlossenen Räumen ohne Zu- 
sammenhang mit der Oberfläche befinden, sondern direct mit ihr zu- 
sammenhängen. Virchow berührt diese Frage, ohne in einem Auf- 
satz näher darauf einzugehen (S. 17). An der Portio, wie am 
Cervix und Corpus lässt sich diese Beobachtung machen. 

An der Portio findet man oft das Carcinom , selbst im frühzeitigen 
Stadium der Entwickelung in gar keinem Zusammenhang mit dem 
Plattenepithel: das Epithel endet, und folgt eine entzündliche infil- 
trirte Stelle ohne Epithel, dann erst treten die in die Tiefe gehenden 
Epithelmassen auf; oder es finden sich an der Portio die Bilder nach 
Thiersch- Waldeyer: directer Zusammenhang des Carcinoms mit 
Epithelbelag. (Die Erosionscarcinome sind schon oben erwähnt, 
ebenso die vom veränderten Cervicalepithel ausgehenden Krebse.) 
Wie wichtig es ferner ist, genau anatomische, resp. mikro- 
skopische Untersuchungen zu machen, zeigt auch die Lehre von 
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äer Dysmenorrhoea membranäcea: die ans dem Uterus aus- 
Egestossenen Dinge lassen eine oft nur durch das Mikroskop als 
organisirt oder nnorganisirt, als Product einer Gravidität oder als 
. wirkliche dysmenorrhoisches Membran erkennen. Die Membranen bei 
der Dysmenorrhoea mernbr. aind meist organisirt und zeigen das 
fast charakteristisch zu nennende Bild der exsudativen Yeränderungen 
der Uterusmucosa ; zwischen den oft auffallend kleinen rundlichen 

»interglandnlären Zellen ist ein im Spiritnapräparat feinkörniges 
(eiweissh altig es) Material ergossen. 
Es ergeben sich beim näheren Eingehen in unser Specialfach 
eine Menge Veränderungen, die mit den an anderen Orten nicht 
zu vergleichen sind, die a priori, d. h. ohne vorherige Kenntniss- 
nahme nicht von Jedem richtig gedeutet werden können. Kennt- 
nisse der pathologischen Verändenmgen an anderen Orten gewähren 
keinen Freibrief für die richtige diagnostische Erkenntniss der 
uter inen Veränderungen, ersparen das Specialstudium derselben nicht. 
Wie weseutiich ferner die Kenntniss der anatomischen Un- 
tersuchung für den Kliniker ist, beweisen die interessanten, 
neue Gesichtspunkte in der Geburtshülfe anbahnenden Bandl'schen 
Theorien Qber das untere Uterin segment. Wo der innere Mutter- 
mund sass, wie der Cervix sich ausdehnte, schien anfänglich un- 
löslich; durch mikroskopische Untersuchungen ist sogar angeblich 
bewiesen worden, dasa die Cervixschleimbaut sieh im oberen Theil 
in Decidua verwandle und so zur Erweiterung der Uterushöhle 

t diene. Bandl's Fehler lag daran, dass er klinische Beobachtungen, 
4eren Richtigkeit nicht bestritten wird, benutzte, um über den 
(anatomischen) Sitz der Orif. intern, eine anatomische Grenze, und 
über sich daran anknüpfende Conaequenzen zu entscheiden. Diese 
Frage konnte nur anatomisch entschieden werden: wer die Unter- 
snchungen machte, ein Kliniker mit anatomischer Kenntniss oder 
ein Anatom mit klinischem Verständniss, war gleich. 

Wie interessant sind die Aufschlüsse, die das Mikroskop über 

die feineren Vorgänge bei der Menstruation gab und wie viel 

Meinungsverschiedenheiten bestehen noch heute über diese sieher 

seit der Mensch enexistenz meist alle vier Wochen sich vried erholende 

.-Erscheinung. 

Wenn wir auf die Möglichkeit und damit auf die Nothwendig- 
neit hingewiesen haben, die mikroskopische Untersuchung in die 
näkologische Diagnostik einznftihren, so geschah dies mit HinbHck 
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auf das sehr beschränkte Gebiet mit einfachen Geweben, ein Ge- 
biet, welches fast nur die Oberflächenveränderungen der Vulva, Vagina, 
Portio und Uterus betrachtet, — es geschah mit Hinweis auf die 
freilich einmal zu studirenden, dann aber auch in kleinen Partien 
leicht erkennbaren Veränderungen der in Frage kommenden Theile. 
Die praktische Frage in der Diagnostik wird sich stets um Benig- 
nität und Malignität drehen : werfen wir deshalb einen Blick auf die 
Diagnose des Krebses, mit besonderer Bücksicht der Gynäkologie. 

Heute, wo die Carcinome operirt werden sollen, weil sie im 
Beginne als eine locale Affection gelten, erst in späterem Stadium 
in der Nähe und entfernt inficiren, heute gUt der Grundsatz, mög- 
Uchst früh das Kranke entfernen, so früh, dass eine Infection der 
Nachbarschaft, Metastasenbildung in anderen Organen ausgeschlossen 
wird. Im frühen Stadium ist ein Krebs heilbar ohne Becidive. 
Früher, wo der Krebs anscheinend nur aus der falschen Säfte- 
mischung (Humoralanschauung) herauskrystallisirte, und entfernt an 
anderer Stelle wieder zum Vorschein kommen musste, da ja die 
Ursache seiner Entstehung (die Dyscrasie) nicht entfernt war, früher 
konnte man gegen den operativen Eingriff sein. Heute muss es 
die Aufgabe der Aerzte sein, den Krebs als solchen früh zu er- 
kennen, und dies ist in sehr vielen Fällen nur durch Mikroskop 
möglich; umgekehrt ist die auf Grund eines klinischen Irrthums 
angesetzte Operation zu vermeiden. — Bei der abwartenden Methode 
konnte mit der Erkenntniss des Krebses auch das zu spät für den 
chirurgischen Eingriff zusammenfallen. 

Bei der Beurtheilung der mikroskopischen Krebsdiagnostik war, 
und ist es auch jetzt noch, ein durchgehender Fehler, von der De- 
finition des Krebses auszugehen. Wenn in der Definition ausgedrückt 
wird, dass die krebsige Wucherung zerstörend über die ursprüng- 
lichen Grenzen seiner Ursprungsstelle fortgeht, von der Schleimhaut 
ins Gewebe des Uterus kriecht, immer weiter local und in der 
nächsten Nachbarschaft inficirend destruirt, so wurde nun auch 
von dem Mikroskop im bestimmten Falle verlangt, nachzuweisen, 
dass der Krebs schon die Uterusmuskulatur oder einen Theil zer- 
stört habe. Dieser specielle Nachweis ist ja vielleicht an den vor- 
liegenden zu untersuchenden ausgekratzten Massen nicht möglich; 
es fehlte dann angeblich nach der Vorstellung Vieler immer etwas, 
was erst die Sicherheit der Krebsdiagnose gewährte. — Wenn ferner 
auch anscheinend heterologe Epithelialbildung nachgewiesen war. 
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so begegnet man dem Einwurf, dass atypische Epithelwucherungen 
nach Friedländer noch keinen Krebs bedenten. Virchow weist 
(a. a. 0. S. 17) darauf bin, dass es auch andere beterolog entstehende 
(atypische) und doch nicht krebsige epitheliale Neubildung giebt, 
wie das Dermoid, die Perlgeschwülste. — Ebenso, wie ich hier hin- 
zufüge und wie schon oben angedeutet, verhalten sich die tief ins 
Gewebe gehenden Erosionen der Portio: sie sind, wie die von 
Virchow angeführten Wucherungen, nicht den atypischen Epithel- 
wucherungen Friedländer's gleichzusetzen, die stets ein nenge- 
biidetes Gewebe, in dem sie wuchern, voraussetzen. — Einige Uebung 
ausserdem schützt vor der Verwechslung der in unserem Gebiete 
nur sehr selten vorkommenden Epithel Wucherungen Friedländer's, 
so dass dieser Einwurf gegen die Diagnostik als nicht stichhaltig an- 
gesehen werden kann. In der Definition des Carcinoms, die eine 
heteroplastische Epithelialbüdung , über die Grenzen der einzelnen 
Gewebe fortgehend, in der Tiefe sich reproducirend, in der Nach- 
barschaft inficirend, durch Metastasen den Körper zur Kachexie 
führend, beschreibt, ist das ganze Leben des Krebses wiedergegeben 
von Anfang bis zu seiner mit Zerstörung des Individuums endenden 
Malignität. Es sind klinische und anatomische Erfahrungen vereint, 
um ein Bild vom Krebs zu geben. — Am mikroskopischen Präparat 
z. B. eines beginnenden Krebses ist ja nicht zu sehen, wo die Affection 
schon über die Grenzen gegangen, oh schon die Muskulatur zerstört 
ist, — es ist doch in einem mikroskopischen Präparat nicht das 
ganze Leben des Carcinoms zu sehen, sondern wir schliessen aus 
der Erfahrung, dass ein Krebs in seiner weiteren Enfcwickelnng die 
Stadien, die in der Definition angegeben, durchmachen wird. 

In der Definition liegt also das charakterisirende Lebensbild 
mit seinen Stadien und Altersstufen, die ja im gegebenen FaU noch 
nicht durchlaufen zu sein brauchen. — Es kann Jemand wohl die 
Definition eines Krebses kennen, ohne ihn im mikroskopischen Bilde 
erkennen zu können: umgekehrt kann Jemand Carcinom diagnosti- 
ciren, ohne die Worte für die Definition bereit zu haben. 

In unserem Specialgebiet kommen jedoch eigenthümliche Ver- 
änderungen vor, die die geläufige Definition des Krebses nicht ana- 
reiehend erscheinen lassen, ganz abgesehen von den schon erwähnten 
atypischen Epithetwucherungen Friedländer's. Wir finden bei der 
Erosion epitheliale Neubildungen drüsigen Baues, die tief ins Gewebe 
dringen und auch zerstören können — atypisch sind; ■ — wir finden bei 
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starken hyperplastischen Endometritiden die neugebildeten Drüsen 
weit über die Schleimhaut hinaus in die Muscularis dringen, ja 
wie erwähnt, können grosse Theile von Myomen und des Uterus 
selbst durch weit über die Schleimhaut wachsende Drüsen durchsetzt 
werden. Atypisch wuchernde, epitheliale Bildungen, die ja auch an 
dem vorkommenden Orte heterolog sind — und doch kein Carcinom, 
wie die atypischen Epithelstränge Friedländer's. 

Schwierigkeiten bei der Definition, bei dem Erkennen eines 
Carcinoms im mikroskopischen Bilde keine Zweifel! — Man muss 
daran festhalten, dass Carcinom heute eine ganz bestimmte Geschwulst, 
Neubildung maligner Art bedeutet, die eine ganz bestimmte Structur 
hat. Die Diagnostik kann nur hier von der Structur ausgehen 
und der Schluss kann nur so gezogen werden: Carcinom hat die 
bestimmte Structur — finde ich diese Structur, so schliesse ich auf 
Carcinom — unter Berücksichtigung Alles dessen, was die Structur 
eines Carcinoms nur vortäuschen kann, ohne es zu sein, mit Berück- 
sichtigung der Fehlerquellen; ferner sind diese leichter zu vermei- 
den, als bei der Auseinandersetzung derselben erscheinen kann. 

Der Krebs hat bestimmte Structur: auf dem Durchschnitt 
alveolarer Bau, die Alveolen ausgefüllt mit Epithel- 
massen. Die Alveolen, Lücken, können gross oder klein, weit von 
einander oder dicht zusammen liegen. Die auf dem Durchschnitt 
(Querschnitt) als rundliche ovale Alveolen können auf anderen 
Schnitten (Längsschnitt) Bilder von anastomirenden, netzförmig ver- 
bundenen Räumen oder gefüllten Epithelsträngen darbieten. Diese 
Epithelstränge, Epithelzapfen, brauchen nicht solide Massen darzu- 
stellen; sehr oft finden sich centrale Spalten, Hohlräume, die den 
Epithelzapfen ein drüsenähnliches Bild geben, sei es, dass in der 
That das Bild der krebsig entarteten Drüse sich so erhalten hat, 
sei es, dass secundär durch Zerfall oder beim Wachsthum Spalten, 
Risse, entstanden sind. Oder es können auch, wie bei den glandu- 
lären Carcinomen des Uteruskörpers oft vorkommt (bei dem Adenom, 
malignum), die in den alveolären, neugebildeten oder ins Kolossale ver- 
grösserten vorhandenen Räumen gewucherten und enthaltenen Epi- 
thelien den Bau der carcinomatösen Degeneration zu Grunde liegen- 
den Drüsen (einschichtiges Epithel) erhalten haben. Das Gewebe 
ist, und zwar in den leicht erkennbaren Fällen, sehr spärlich, ja 
minimal, so dass anscheinend Drüse an Drüse, Epithel an Epithel 
mit ihrer Basis zu grenzen scheint; — es entstehen so die oft wie 
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sich durcheinand erziehende Regen Würmer hänfen darstellende mikro- 
skopischen Bilder. 

Der Erehs an den weiblichen Genitalien nimmt in der Regel 
seinen Ausgang von der Oberfläche, oder von der Schleimhaut, wie 
schon erwähnt, von dem vorhandenen Epithel, von neugebildetem 
Epithel oder Epithellager, von den Epithelgebilden. An der Vulva, 
Vagina zeigt sich häufig der Ausgang vom Plattenepithel nach 
Thiersch-Waldeyer; an der Portio kommt noch das aus neugebil- 
deten Drüsen (Erosionen) hervorgehende Carcinom hinzu, indem die 
Drüsen unter mehr oder weniger starker Vergrösserung sich in solide 
oder centrale Lumina zeigende Stränge verwandeln, die in die Tiefe 
wuchern. Oft ist an der Form der Epithelmassen ihr Herkommen 
nicht erkenntlich, — oft lässt sich, zumal wenn einzelne Abschnitte der 
Drüsen noch nicht umgewandelt, noch ihr einfaches Epithel tragen — 
so dass einfaches Epithel neben dem soliden Epithelmasse vor- 
kommen können, — ihr Ursprung ans Drüsen leicht erkennen. — 
Selten sind an der Portio die Fälle (auf deren Beschreibung hier 
nicht eingegangen werden kann), wo ein dem Adenoma malignum 
corporis ähnlicher Vorgang die drüsigen Gebilde lange mit ein- 
schichtigem Epithel zeigt. 

Eine letzte Form, in der das Carcinom an der Portio auftritt, 
für sich oder auch im Anachluss an solide (carcinom atöse) Epithel- 
stränge, ist die, wo die Degeneration anscheinend in Lymphbahnen 
statthat; man findet sie netzförmig zusammenhängend, wie in Spalten 
des Gewebes fortkriechend; Bildungen, die so lange sie eng und 
schmal, soHd sind; sich allmälig vergrössernd, zeigen sie ein Lumen, 
in das die epithelialen Zellen hineinragen. Das ganze Gewebe bis 
tief in den Cervix, bis ins Peritoneum kann so, um mich des Aus- 
druckes zu bedienen, wie wiirmstichig durchfresseo, durchsetzt, morsch 
und mürbe geworden sein. Am Cervix kann das Carcinom von 
den oberen oder tieferen Lagen der Epithelialschicht ausgehen: die 
Drüsen, vorhandene oder neugebildete, verändern sich in gleicher 
Weise wie bei den Erosionsdrüsen der Portio bei ihrer Umwand- 
lung — oder die Oberfläche bedeckt sich mit dickem, mehrschich- 
tigem platten epithelähnlichem Belag, von dem aus in die Tiefe, in 
stadio nascendi, einem Carcinom der Haut oder Vagina ähnelnd, 
Zapfen gehen. — Die Form des , wurmstichigen' Carcinoms kann 
eine sehr grosse Ausdehnung erhalten, ist hier am Cervix am häu- 
figsten im Vergleich des Vorkommens an Portio und Körper zu finden. 
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Die Form der maUgnen Adenom ist hier selten. Am Körper 
können die oberen oder die tieferen Schleimhautpartien mit ihrem 
Epithel (der Oberfläche oder Drüsen) Aasgang sein: es können 
die oberen Partien des Epithels oder die oberen Theile mit dem 
Ansffihrgang der Drüsen noch (relativ) normal sein, während sich 
am unteren Theil der Drüsenschaffcen, ins Kolossale sich vergrössemd, 
solide EpiÜielialzapfen bilden, tief zerstörend schon in die Muscolaris 
eindringen. Wir finden hier die in solide Epithelzapfen sich verwan- 
delnden in alveolären Bäumen weiter wuchernden Garcinommassen 
oder die schon oben angedeuteten lange einschichtigen Gylinderepithel 
iaragenden Wucherungen (Adenoma malignum). Erwähnen möchte ich 
hier, dass die Garcinomdegeneration der Myome stets secundär er- 
folgt; dass das Garcinom von den die Myome durchsetzenden Drüsen 
ausgeht, oder dass carcinomatöse Massen in die Myome hinein wuchern. 

— Selten sind hier die wurmstichigen oder die Formen (letztere 
dann meist secundär), wo das einfache Gylinderepithel sich in dicken 
Epiihelmassenbelag verwandelt, der die Oberfläche des Uterus wie 
mit dickem Zuckerguss, etwas starrer als gewöhnlich erscheinen lässt. 

Auf die Histiogenese der Garcinome und die Anschauung, dass 
aus bindegewebiger Materie epitheliale Neubildungen entstehen — 
ein nach den jetzigen Ansichten über die Epithelentwickelung ja un- 
möglicher Vorgang — , gehe ich hier nicht näher ein ; es giebt nach 
Veit's und meinen Untersuchungen Garcinome, die aus Granulations- 
gewebe hervorgehen, sowohl an der Portio, am Gervix, am Corpus. 

— Man könnte ja die Neubildungen Sarcome (alveoläre S.) nennen, 
jedoch wenn die Stadien fehlen, an denen die Genese studirt werden 
kann, dann kann man sie nicht von Garcinomen unterscheiden: ein 
in frühem Stadium Sarcom benanntes Neoplasma würde später mit 
Krebs bezeichnet. Hierher gehören eine grosse Anzahl der im 
Genitalapparat vielfach vorkommenden, anscheinend Gombinationen 
darstellenden Garcinosarcome, sowie das Enchondroma, simplex, car- 
cinomatodes oder sarcomatodes, mit carcinomatösen Metastasen. 

Bei den meist von der Oberfläche oder oberen Schichten aus- 
gehenden Garcinomen können für den in der Diagnostik ungeübten 
Fehlerquellen, die ich hier nur streife, in den Veränderungen ent- 
stehen , die nichts als einfache Umwandlung des Gylinderepithels in 
mehrschichtiges Plattenepithel bedeuten (bei Heilung der Erosionen, 
bei Ectropien und der sogen. Epidermidalisirung an der Portio und 
Gervix, letzterer Vorgang oft in grosser Ausdehnung an polypösen 
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Wucherungen der Schleimhaut, an congenitalen Erosionen normal, oder 
wenn bei Beizung des Papillär kör pers in der Vagina durch irgend 
etwas, wie Pessar, entsprechend den Reizungen durch Gebisse in der 
Mundhöhle (buccale Pachydermie), grosse warzige Epithelzapfen zei- 
gende Bildungen vorhanden sind : Querschnitte, Schiet'schnitte können 
dem Ungeübten Epithelzapfen in der Tiefe vortäuschen. Stets wird 
Virchow's Satz: Reprodnction, Wiedererscheinen, Wieder- 
anftreten in der Tiefe bei der Diagnostik der Carcinome, 
speciell der, die vom mehrfach geschichteten Plattenepithel 
ausgehen, nöthig sein: bei den Uteruscarcinomen, die im frühen 
Stadium kaum die Grenzen der freilich meist schon stark gewucherten, 
oft zottigen Schleimhaut überschritten haben, entstehen für die Dia- 
gnostik keine Schwierigkeiten dadurch, -dass die Mnscularis noch 
nicht tief zerstört ist. Eigenthöm liehe Erscheinungen der Carcinome 
bei sehr starber Metritis ( Ver gross er ung des Uterus bis auf die 
Grösse eines 2 — Smonatlich graviden ütems) gehören in die Special- 
beaprechung der Carcinome. 

Wenn wir so kurz die Verschiedenartigkeit des Auftretens des 
Krebses skizzirt haben, wenn wir darauf hinweisen, dass in der 
Definition das klinische Bild, die klinische Erfahrung das Bild 
der absoluten krebsigen Malignität neben der anatomischen Natur 
gegeben ist, so müssen wir bei der Diagnostik nun klar sein, dass 
die bestimmte anatomische Structnr für Carcinom charakteristisch 
ist, dass wir aus dem Befund der Structur ■ — ■ auf Grund und mit 
Zuhülfenahme der speciellen localen Eigenthümlichkeiten der Er- 
scheinung — auf Carcinom schliessen, dass die Structur an sich 
nicht die Malignität zeigt, sondern dass dieser Schluss ein Combi- 
□ationsschlnss, ein Erfahrnngsschluss ist. 



Kann denn ans den hier bei der Diagnostik vorkommen- 
den excidirten oder eradirten Stücken die Diagnose schon 
gestellt werden? Genügen diese oft doch nur kleinen Partikel? — 
Die Antwort ist kurz die, dass der Partikel so gross sein muss, 
dass die Structur des Mutterbodens und damit die eventuellen Ab- 
weichungen erkannt werden können. Es genügen oft minimale Stücke, 
Stecknadelkopf gross, um positiv die Carcinomdiagnose zu stellen, 
während ja meist die von Specialisten gelieferten excidirten und era- 
dirten Massen voluminöser sind und für die Diagnose die reichlich ge- 
■mfigende Grösse haben. — Ueber die Voraussetzung der Diagnostik 
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haben wir oben gesprochen, über die Bedingungen für dieselbe, 
ist hinzuzufügen, dass wirklich Massen von der afficirten Stelle dem 
Anatomen zur Untersuchung geliefert werden müssen: der Gynäkologe 
muss die richtigen, für Untersuchung entscheidenden Stücke 
nehmen. Aus einer (relativ) gesunden, zur Untersuchung kommenden 
Schleimhaut, die neben dem Sarcom oder Carcinom sitzt, kann 
natürlich kein Schluss auf diese auch bei der stärksten Vergrösserung 
gezogen werden. — Einwürfe ferner, gegen die Diagnostik, dass 
nur Wenige sich die Kenntnisse aneignen können, dass desshalb 
diese anatomische Untersuchung keine weitere Ausbreitung, Verall- 
gemeinerung verdient, sind zweierlei zu entgegnen: 

Wenn einmal die Nothwendigkeit erkannt ist — und darüber 
ist ja kein Zweifel, — d«ss nur frühzeitige Diagnose die rich- 
tige Therapie und Prognose, den besten Zielpunkt für Operation 
bei Carcinom giebt, wenn man weiss, dass Abwarten bis zur sicheren 
klinischen Diagnose ein zu spät für den Kranken bedeuten kann, 
dem doch keine Beruhigung darin liegt, dass durch qualvolle Leiden 
oder bei der Section die zu späte Diagnose bestätigt wird: so muss 
der Kliniker sich diese Hülfsmethode aneignen. Er muss lernen, 
anatomisch eine eigne Diagnose zu sichern. Nirgends ist dies so leicht, 
und so (relativ) sicher, als auf unserm Specialgebiet, wo die genaue 
Kenntniss des Mutterbodens erworben werden kann, wo die Her- 
kunft des excidirten oder eradirten Stückes genau bekannt ist, wo 
so segenbringend klinische und anatomische Untersuchungen sich 
aushelfen können. — Wenn zweitens wirklich Zweifel und bei 
grosser praktischer Thätigkeit Mangel an Uebung und Zeit be- 
stehen — die Diagnostik erfordert bei einiger Uebung äusserst 
geringe Zeit, kaum 5 — 10 Minuten, abgesehen von der dort dem 
Untersucher keine Zeit kostende, allein sich abspielenden Härtung 
der Massen (halbe, ganze bis zwölf Stunden), — so wird wohl stets 
Hülfe bei einem anderen Geübten zu finden sein; aber es sollte 
doch jeder Specialist die angegebenen Fälle auszuführen im Stande 
sein. Warum, nicht im Interesse der Patienten der Diagnostik, 
Therapie, Prognose einen Collegen, dem die Einzelheiten des 
Falles, schon um das Interesse noch mehr zu wecken, berichtet 
sind, um die Untersuchung zu bitten? Wie viel Consultationen ge- 
schehen im Interesse der Sache, der Person, selbst um den einzigen 
Zweck der Beruhigung. 

Giebt es denn einen interessanteren Austausch der Wünsche 
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unter einander, wenn nicht allein im selben Städtchen , sondern aus 
dem hohen Norden oder dem Süden Partikel zur Untersuchung ein- 
gesandt werden, wenn die Post aus Russland, aus Holland Fläschchen 
befördert, die die zu untersuchenden Massen enthält. Von weiter Ent- 
fernung aus kann bei dem Patienten, dem "üutersuclier unbekannt, über 
Operation entschieden werden: an der Spree haben wir diagnosticirt, 
am schwarzen Meer wird infolge dieser anatomischen Diagnose 
operirt oder nicht. — Die einzigen, oft erheiternden Schwierigkeiten 
sind bei Verzolhing die Entscheidung über die Fragen, ob es sich 
um Spiritus, um Fleisch oder Muster ohne Werth handelt. 

Aber auch selbst dem Geübtesten kann einmal die Diagnose 
in suspenso bleiben, — dem besten Kliniker begegnet einmal ein 
non liquet. Weder dem Kliniker wird daraus der Vorwurf der 
Unkenntnias entstehen, wie dem Mikroskop der Einwurf erwachsen, 
dass es nichts nützt, 

Virchow macht auf die Schwierigkeiten aufmerksam, die bei 
mikroskopischer Untersuchung unterlaufen können: wenn 2. B. ein 
Theil eines Tumors gutartig ist, dementsprechend die Diagnose und 
Prognose gestellt wird, später sich jedoch anlässliclt eines Recidivs die 
Malignität bei nochmaliger Untersuchung an einer anderen Stelle der 
Geschwulst herausstellt; — es ist aber, wie Veit in seiner trefflichen 
Diagnostik bemerkt, richtig, und wie ja auch schon erwähnt, dass 
die Verhältnisse bei der anatomischen Diagnostik auf dem Gebiet der 
Gynäkologie viel einfacher sind, dass Mischge schwülste, die ja auch 
hier vorkommen, in praxi für unseren Zweck kaum Schwierigkeiten 
darbieten. Man darf freilich nicht wie Abel einfache endometri- 
tiache Veränderungen für Combination mit Sarcom erklären. ^ Von 
Virchow ferner zu behaupten, dass er auf Grund von diagnostischen 
Irrthiimern bei Mischgeschwülsten gegen die anatomische Diagnos- 
tik zum Nutzen der klinischen Diagnose überhaupt sei, der miss- 
versteht den durch grosse Sachkenntniss vorsichtigen Forscher; hält 
er doch die anatomische Untersuchung oft für die einzig mög- 
liche zur Erkenntniss; wenn er hinzufügt, dass die anatomische 
Untersuchung kleiner Partikel oft trügerisch ist, so betont er auch 
sofort hinterher, dass z. B. bei reinem Krebs die anatomische auch 
zugleich die volle Diagnose ist. — Wir haben aber, — das sei 
noch einmal kurz erwähnt, ein Gebiet vor uns, wo die anatomische 
Diagnose, nicht die von Virchow angeführten grossen Einschrän- 
kungen erleidet. 
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Wie die zu untersuchenden Massen (excidirte und eradirte) zu 
behandeln, zu untersuchen, zu färben sind, gehört nicht hierher. 

Noch vor dem Schluss der Betrachtung will ich auf den Ein- 
fluss aufmerksam machen, den das anatomische Studium des Special- 
gebietes auf die ganze Entwickelung in der Behandlung, selbst auf 
operative Eingriffe gehabt hat. Mit der frühen Erkenntniss 
des Krankhaften, die vielfach nur durch mikroskopische (anatomische) 
Untersuchung möglich war, geht Hand in Hand auch das Verlangen 
der Beseitigung. Hand in Hand mit Verbesserung der Technik 
ging das Bestreben durch frühzeitige Erkenntniss des Pathologischen 
früh zu operiren. Die Gynäkologie ist jetzt mehr operativ als 
früher, nicht allein durch die Antisepsis, als durch die richtigere 
Ausnützung des anatomischen Standpunktes für die klinische Er- 
kenntniss. — 

Aber nicht allein, dass frühzeitige und sichere Erkenntniss an 
die Stelle der ausschliesslich zuwartenden beobachtenden Methode 
(klinische Diagnostik) zu operativen Eingriffen zwängte: so ist oft 
durch anatomische Untersuchung auch die Art der Operation be- 
stimmt. Die Untersuchung der Carcinome in ihrer Abgrenzung am 
Uterus und die daraus resultirende Eintheilung (Carcinom der Portio 
cervix und corpus) hat zur Empfehlung der Portioabtragung , zur 
hohen Excision des Cervix — zeitweilig (bei abdominaler Methode) 
zur alleinigen Entfernung des Corpus geführt. An Stelle der letzten 
Methode ist ja die vaginale Entfernung getreten und nur für wenige 
Fälle die abdominale Entfernung übrig geblieben. — Heute besteht 
ja noch der Streit über die einzuschlagenden Methoden: die Einen 
wollen nur Totalexstirpation, nicht einmal die einfache Entfernung des 
Portiocarcinums zulassen. — Meiner Meinung nach entscheidet zu- 
letzt die günstigste Statistik für diese oder jene Operation — ob- 
wohl die mehr oder weniger grosse Dextrität Dieses oder Jenes 
bei der Auswahl der einzelnen Operationen stets mit in die Wag- 
schale fallen wird. Bei Betrachtung von Portiocarcinomen ist mir 
auch heute noch nicht möglich, für die Totalexstirpation bei dieser 
Affection einzutreten : die Schwere der Operation bei grösserer Mor- 
talität nach derselben, als nach einfacher Excision der Portio spricht 
für letztere. — Sei dem wie es wolle: es schien anfänglich noth- 
wendig, sich einmal anatomisch über die an den einzelnen Abschnitten 
des Uterus vorkommenden Carcinome klar zu werden; es mögen 
auch die ursprünglich auf die anatomische Eintheilung sich grün- 
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ienden Operationsverfahren (partielle Exstirpation) modificirt sein, 
so ist doch ein wissenschaftliches Vorgehen gerechtfertigt gewesen 
und Diejenigen, die auf sogen. „Erfahrung '^ gestützt a priori sich 
ablehnend verhielten und nun mit Genugthuung auf ihren früheren 
anscheinend klügeren Standpunkt gegen das wissenschaftlich ana- 
tomische Vorgehen Anderer zurückblickten, mögen sich prüfen, ob 
ihre Erfahrung auf wirklicher Einsicht, auf wirkUchem Urtheil be- 
ruht. Wie Vieles halten wir für unser wirkliches Eigenthum, während 
es uns in dem Studium überkommen, nur anerzogen ist : wie gering 
ist im Grunde die Erkenntniss des Fortschritts, die der Einzelne allein 
geleistet hat, wie viel Bequemlichkeit, um nicht zu sagen geistige 
Trägheit liegt oft in dem sich gegen neu auftauchende Methoden 
sträubenden Verhalten. — Wann heute Alles nach frühzeitiger Car- 
cinomoperation drängt, weil es frühzeitig heübar ist, weü es primär 
local, erst secundär dyskrasisch ist, so ist der Standpunkt desjenigen 
Mcht richtig, der bei der eigentlich noch erschreckenden Statistik 
mancher Garcinomoperation bei diesen Zahlen achselzuckend für ein 
noli me tangere dem Carcinoma corporis gegenüber eintritt; — 
froher konnte es nicht diagnoscirt und nicht operirt werden. 

Blicken wir nach diesen Betrachtungen zurück, so erscheint 
nns die Anwendung des Mikroskopes, die anatomische resp. mikro- 
skopische Untersuchung für die gynäkologische Diagnostik durchaus 
Jiöthig und leicht möglich: der Specialarzt soll diese üebung be- 
herrschen, kann sie bei einiger üebung leicht erlernen. Der Anatom, 
^®J^ ein Urtheil über die anatomisch gynäkologische Diagnostik ab- 
8iel>t, muss die besonderen Veränderungen des ßenitalapparates 
kennen lernen, die sich nicht ohne Weiteres nach dem anderer 
^^gane beurtheilen lassen. Von beiden, vom Gynäkologen und dem 
-^ixs^tom verlangen wir vor Allem Prüfung , d. h. Objectivität und 
'^^V^eit: ihnen allein entspringt der Fortschritt. 



X. 

Beitrag zur Indication der Exstirpatio uteri vaginalis. 

Mittheilungen aus der A. Martin'schen Privatanstalt für 

Frauenkrankheiten. 

Von 

K. Frank. 

Nachdem die Exstirpatio uteri vaginalis für Carcinome des 
Uterus in ihrer Technik mehr oder weniger vollendet, ist natur- 
gemäss die Methode auch gegen andere, anderweit nicht heilbare 
Leiden zur Anwendung gekommen. Unter diesen werden immer 
mit vollem Recht die nicht carcinomatösen und doch in sich malig- 
nen Erkrankungen, das Sarcom und das Adenom, genannt werden. 
Eine weitere volle Berechtigung wird kaum bestritten werden für 
die Fälle von anderweit nicht heilbaren Dislocationen des Uterus 
und von solchen Neubildungen, die an sich zwar nicht maligne sind, 
die aber in der durch andere Mittel nicht heilbaren Rückwirkung 
auf das Allgemeinbefinden, Leben, Gesundheit und Erwerbsfähigkeit 
der Trägerin nachtheilig stören. Die Exstirpatio uteri vaginalis 
wird dann unzweifelhaft anerkannt werden müssen für Fälle von 
Zerstörung des Uterus z. B. Ruptur, ebenso wie für Fälle von anderweit 
zu beseitigenden Erkrankungen. Hierfür finde ich in dem Material 
der Martin'schen Anstalt so viel sprechende Beispiele, dass ich es 
übernommen habe, dieselben an dieser Stelle zu publiciren. 

So berichte ich über 10 Fälle von Exstirpatio uteri vaginalis 
wegen Myomerkrankung und über 7 Fälle von Prolapsus uteri 
et vaginae, in denen die Totalexstirpation der Colporrhaphie vor- 
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ausgeschickt wurde, daran reihe ich 2 ganz atypische Fälle, in denen 
die Exstirpatio uteri vaginalis das Ultimum refugium war. 

Die Sammlung der Nachrichten über das spätere Ergehen war 
in anderen Fällen trotz vieler Mühe bis Kum Abscbluss dieser Arbeit 
nicht zu vollbringen, sodass eine weitere Gruppe von Indicationen 
einer späteren Berichterstattung vorbehalten bleiben muss. 



A. Die Exstirpatio uteri 
artung des Uterus ist in der M 
zur Anwendung gekommen. 



'aginalis wegen myomatöaer Ent- 
Lrtin'achen Anstalt in zehn Fällen 



PI. Fall. 
Fräulein P., 3i Jahre, sie hat mit dem 13. -Jahre menstruirt, sehr 
stark, seit l'/a Jahren heftige Dysmenorrhöen mit profusen Blutungen 
und abundantem Fluor. Längere hausärztliche Behandlung mit Ergotin, 
gelegentlichen Tamponaden und Dilatation, Eisblase. Patientin wird am 
■i. März 1885 in hochgradiger Anämie gefunden. Es wird in der Narkose 
an der vorderen Wand des Uterus resp. im Faudus ein wallnassgrosses 
Myom eonstatirt. Eine Auskratzung ergiebt eine sehr vorgeschrittene En- 
dometritis ftingosa. Liquor ferri , Eisblase , heisse Einspritzungen. Die 
Blutungen stehen nicht, Patientin ist vollkommen arbeitsunföhig und 
wird trotz fortgesetztem Gebrauch von Ergotin und Hydrastis in ihrer 
Heimath und fimal wiederholter Ausspülung der Uterushöhle mit Jod zu- 
sehends elender, so dass sie nach einer neuen und sehr profusen Menstrua- 
tion in einem vollständig hülflosen Zustande Anfang Juli 1885 zur An- 
stalt gebracht wird. 10. Juli 1885 Exstirpatio uteri vaginalis durch die 
Enge der Scheide und die infantile Zierlichkeit und Kleinheit des ganzen 
Uterus sehr erschwert. Reconvalescenz ohne Störungen. Allmälige 
[Jefaerwindung der Anämie. Erst nach l'fi Jahren treten Erscheinungen 
von Wallungen hervor, die auf den acuten Klimax geschoben werden 
können. Nachdem Patientin im Verlauf des Jahres 1886 die Cessation 
überwunden , ist sie vollständig hergestellt. Sie hat sich im Jahre 1889 
verheirathet. Im Uterus findet sich eine theilweise ganz verödete Schleim- 
haut , welche über dem reichlich wallnussgrossen Myom der vorderen 
Wand sich stark in das Cavum uteri vorbuchtet. Andrerseits ist das 
Myom mit dem Peritoneum fest verwachsen, und selbst im Präparat nicht 
ohne Geroalt auszuschälen. 



(I 2. Fall. 

Frflnlein D., 39 Jahre alt, stets sehr reichlich, seit l'j Jahren in 
Ötägiger Dauer menstruirt unter heftigen Schmerzen in der linken Seite. 
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Patientin ist Sprachlehrerin und durch die abundanten Blutungen so 
behindert, dass sie arbeitsunfähig wird. Hausärztlich ist sie mit Ergotin, 
Eisblase und Tamponade behandelt worden, auch wird über mehrfache 
Versuche einer Auskratzung berichtet. Am 10. Januar 1885 wird das Cor- 
pus uteri von kleinen Myomknoten durchsetzt gefunden. Auch in der Anstalt 
von A. Martin ist die Abrasio 3 mal wiederholt worden mit daran ange- 
schlossenen Einspritzungen von Liquor ferri. Zunehmender Kräfteverfall, 
Herzpalpitation, Abmagerung, fortdauernde Erwerbsunfähigkeit drängen 
zu einer radicalen Operation. Exstirpatio uteri vaginalis cum ovariis 
18. Juli 1885. Die Reconvalescenz der Patientin ist durch die Gewöhnung 
an Alkohol sehr erschwert, dann aber ist Patientin vollkommen genesen 
und hat sich 8^/2 Jahr nach der Operation verheirathet. 

3. Fall. 

Frau H., steril, seit 2 Jahren wehenartige Schmerzen mit 14tägigen 
menstruellen Blutungen, daran anschliessend profuser Fluor. Patientin 
ist in einem klinischen Institut zwei Jahre lang mit Dilatation, Aus- 
kratzungen und intrauterinen Einspritzungen behandelt worden. Die Menses 
sind seitdem nicht vermindert gewesen, wohl der Fluor. An der vorderen 
Wand des Uterus liegt ein kleinapfelgrosses Myom. Nachdem auch in der 
Anstalt vergeblich der Versuch einer medicamentösen Behandlung gemacht, 
wird mit Rücksicht auf die profusen Blutungen die Entfernung des Myoms 
indicirt erachtet. Da der Uterus aber nicht nach oben hin gehoben wer- 
den kann und die Operation per vaginam relativ leicht erscheint, wird 
die Entfernung des ganzen Uterus mit dem Myom am 5. October 1885 
ausgeführt. Die Operation macht mit Rücksicht auf die Grösse des 
Uterus ziemliche Schwierigkeiten. Dauer 1 Stunde. Reconvalescenz 
normal, Patientin erholt sich langsam, aber doch vollkommen. 

4. Fall. 

Frau St., 45 Jahre alt, seit 3 Jahren steril verheirathet, seit 
2 Jahren Menorrhagien, die eine hochgradige Anämie herbeigeführt 
haben. Vollständige Entblutung, Neigung zu Ohnmächten, Herzklopfen. 
Im Fundus uteri sitzt ein apfelgrosses Myom , das sich stark in das 
Cavum vorbuchtet. Patientin ist 2 Jahre lang mit Ergotineinspritzungen, 
Seeale per os, Bädern und gelegentlichen Tamponaden behandelt worden. 
8. März 1886 Auskratzung. Endometritis fungosa, Spaltung des Collum 
nach Unterbindung der Lgg. lata, Versuch, das Myom per vaginam zu 
enucleiren, undurchführbar wegen der Grösse der Geschwulst und der 
unvollkommenen Differenzirung derselben in ihrem Bett. Exstirpatio 
uteri vaginalis, sehr mühsame Entwickelung, Vernähung des Loches im 
Scheidengewölbe, Reconvalescenz. 
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5. Fall. 

Frau G. , 45 Jahre, seit dem 17. Jahre stets profus menstruirt, 
2mal ausgetragen, 2mal abortirt. Seit 4 Jahren sind die Blutungen 
abundanter geworden, im Verlauf des Jahres 1886 wird ein Myom con- 
statirt und Patientin deswegen ärztlich behandelt mit Bädern, Seeale, 
heissen Einspritzungen. Das Myom wächst, sitzt im Fundus, apfelgross, 
als Patientin Anfang December 1886 sich zur Untersuchung stellt. Hoch- 
gradige Anämie, Endometritis fungosa, nachdem von Seiten des Haus- 
arztes schon eine Abrasio ohne jeden Erfolg vorgenommen. Da der 
Uterus im Becken fest inserirt erscheint, muss ein Versuch, das Myom 
im Fundus zu enucleiren , ausserordentlich schwierig erscheinen , und 
wird von A. Martin die Exstirpatio vaginalis vorgezogen, eine schwierige 
Operation infolge der Grösse des Uterus und der Derbheit des Becken- 
bodens. Reconvalescenz ohne Störungen. Nach ärztlichen Berichten im» 
Jahre 1889 hat Patientin die ziemlich lang andauernden klimakterischen 
Beschwerden überwunden, von ihrer Anämie sich erholt und befindet sich 
durchaus wohl. 

6. Fall. 

Frau N., 45 Jahre, lange Op., Zeit in verschiedenfacher gynäkolo- 
gischer Behandlung, steril, heftige Schmerzen in einer Narbe, welche 
von einer Amputatio colli herrührt. Seit einem Jahre zunehmende profuse 
Blutungen; während der Blutungen geringer Nachlass der Schmerzen, 
welche im Uebrigen die Frau trotz aller angewandten Narcotica un- 
vermindert peinigen, ihr Schlaf und Euhe rauben. Corpus uteri ent- 
spricht einer dreimonatlichen Schwangerschaft. Im Fundus ein wall- 
nussgrosses intramurales Myom. Es sind verschiedenfache Versuche 
gemacht worden, den Uterus zur Rückbildung zu bringen und ganz 
besonders auch gegen die Narbenneurose einzuschreiten. Alle Ver- 
suche vergeblich, so dass Patientin selbst auf eine radicale Operation 
drängt. Die bisherige gynäkologisch geleitete Behandlung war gegen 
die Blutungen, das Wachsthum des Myom und die Schmerzen gerichtet. 
Allen drei Indicatiorien konnte nur durch eine Entfernung des Uterus 
bei der 45 Jahre alten Frau abgeholfen werden. 23. Juni 1888 Exstir- 
patio uteri vaginalis, durch die Enge der Scheide und die geringe 
Elasticität der Lgg. lata und des Scheidengewölbes erheblich erschwert. 
Patientin hat sich nach normaler Reconvalescenz erholt. Nach Abführ- 
kuren und Höhen aufenthalt ist sie vollkommen genesen, die klimakterischen 
Erscheinungen sind verschwunden, eine anfangs vorhandene geringe Em- 
pfindlichkeit der Narbe hat sich gelegt. 

7. Fall. 
Frau Gr., 56 Jahre, 9mal geboren, zuletzt vor 17 Jahren. Massen- 
hafte Blutungen, profuser Fluor, Stuhldrang, bei jeder Stuhlentleerung 

14 
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abundante Blutungen. Kyphotisches decrepides altes Weib, das Becken 
durch knollige Massen ausgefüllt, Portio klafft, Cavum uteri für den 
'Pinger zugänglich, massige Endometritis fungosa. Bisherige Behandlung 
mit Ergotin vollkommen erfolglos. Exstirpatio uteri vaginalis 7. Decem- 
ber 1888. Die Straffheit des Beckenbodens lässt die Operation durch Lapara- 
tomie schwieriger erscheinen als die Vaginaloperation. Auch diese macht 
grosse Schwierigkeiten wegen der Grösse des Tumors. Sehr ausgedehnte 
Bisse im Peritoneum des Beckens zwingen zu ausgedehnter Vernähung. 
Dabei werden beide Ureteren unterbunden; es werden deswegen am 
18. December die Fäden aus dem Beckenboden entfernt. Sofort lässt sich 
Urin in der Blase constatiren. Obwohl die Verheilung an der Wunde 
selbst keine Störungen zeigte, ist Patientin unaufhaltsam collabirt und am 
10. December gestorben. Bei der Autopsie fand sich, dass die Ureteren 
/durchaus durchgängig Waren und dass die Wunde normal aussah. 
Dagegen fand sich ausgedehnte Anämie und senile Schrumpfung. 

8. Fall. 

Frau S. aus S., 52 Jahre, 6mal geboren, zuletzt vor 9 Jahren, 
stets profus menstruirt, deswegen in ihrer Heimath mehrfach ausgekratzt. 
Glanduläre Endometritis. Liquor ferri-Einspritzungen , Ergotinbehand- 
lung. Trotzdem von Neuem abundante Blutungen. Patientin wird fest 
tamponirt von ihrem Hausarzt nach Berlin gebracht. 

Status praesens 27. Mai 1889 : Grosse, fettleibige, hochgradig anämische 
Frau, Fundus gross, gleich dem 4. Monat, Collum klafft, in der hinteren 
Wand und im Fundus das Myom fühlbar. Scheide sehr weit. Exstirpatia 
uteri vaginalis am 29. Mai 1889 .^Immerhin schwere Entwicklung des Uterus, 
keine Drainage, Heilung normal, Reconvalescenz, nach Bericht des Arztes 
April 1890 normale Narbenbildung, vollständige Euphorie. 

9. Fall. 

Frau Seh., 49 Jahre alt, 3mal geboren, profuse Menorrhagien,. 
Stägig, Abmagerung, Schmerzen. Die bisherige Behandlung in der Heimath 
erfolglos, Abrasio 20. Juni 1889. Endometritis interstitialis mit stark 
erweiterten Drüsen. Liquor ferri, heisse .Einspritzungen. Patientin fängt 
alsbald wieder an zu bluten: hochgradige Anämie, deswegen Exstirpatio 
uteri vaginalis 22. Juni 1889. Exstirpation ohne besondere Schwierigkeiten. 
Dabei wird ein im Douglas, unter dem Peritoneum in der hinteren Wand 
des Cavum in der Höhe des 3. Kreuzbeinwirbels liegendes kleinbohnen- 
grosses Myom mit enucleirt. Auffallend weite Gefässe, feste Vernähung 
des Peritoneum. Die sehr schwache Patientin collabirt alsbald nach der 
Operation schwer, erholt sich aber und scheint zu genesen, als sich 
10 Tage nach der Operation eine Bronohopneuinonie entwi^elt, der 
Patientin am 11. Juli 1889 erliegt. 
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10. Fall. 

Frau W., 45 Jahre alt, lOroal geboren, profuse Menorrhagien, 
deswegen verschieden fach in gynäkologischer Behandlung , sehr starke 
Endometritis glandularis, ausgedehnte papilläre Erosionen, welche klinisch 
wie CarcinoEfl imponiren, durch mikroskopischen Befund aber als nicht 
maligne erkannt werden. In der Wand des Corpus uteri mehrfache Myome. 
Die Auskratzungen und Liquor ferri-EinspritiUngen beschränken die Blu- 
tungen nicht. Die Vergeblichkeit der bisherigen Behandlung, hochgradige 
Anämie und vollständige Arbeitsunfähigkeit Kwiagen zur Operation. 
Exstirpatio uteri vaginalis am 7. Juni 1889 verhältniss massig leicht. 
Geringer Blutverlust, Vernähung des SoheldeEgewölbes , Reeonvalescenz 
normal. Patientin hat sieb gut erholt. 



Die liier aufgeführten Fälle haben alle durch die Vergeblichkeit 
der bisherigen Behandlung und die mit den Blutungen verbundenen 
schweren Folgezustände zur radicalen Operation gedrängt. Es liegt 
wohl auf der Hand, duas Herr A. Martin, nach einer vorhergegan- 
genen langen, vergehhchen Behandlung um Hülfe gebeten, nicht noch 
einmal von Neuem die bisher angewandten Mittel, speciell Ergotin 
nochmals zur Anwendung brachte. Da Herr Dr. Martin in einer 
sehr grossen Anzahl von Fällen die Ergotinbehandlung selbst erfolg- 
los gebraucht hat und fast alle Fälle, welche in seine Behandlung 
wegen Myom kommen, schon von ihren Hausärzten mehr oder weni- 
ger lange in dieser Weise behandelt worden sind, so wird allgemein 
in der Martin'achen Anstalt von einer nochmaligen Einleitung dieser 
Behandlung, resp. Fortsetzung derselben Abstand genommen. Nach 
den Erfahrungen, welche auch in der Martin'schen Anstalt mit der 
elektrolj tischen Behandlung gemacht worden sind, würde in dieser 
Behandlungsweise ein neues Mittel gegeben erscheinen , in solchen 
Fällen die radicale Operation des Uterus zu umgehen. In wie 
weit die Elektrotherapie der Myome Erfolge verspricht, muss frei- 
lich noch dahingestellt bleiben. Herr A. Martin hat in der letzten 
Zeit 10 Fälle von Myomen zur Elektrotherapie bestimmt, wobei 
besonders auf die Sistirung der Blutung und die Veränderung im 
Volumen der Geschwulste geachtet wurde. In 7 von diesen Fällen, 
bei denen es sich nicht blos um faustgrosse, sondern zum Theil 
auch um übermannskopfgrosse vielknollige Tumoren handelte , ist 
die Blutung geringer geworden, resp. hat ganz aufgehört. In 3 Fällen 
trat die Blutung ebenfalls in etwas zurück, es stellten sich dagegen 
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SO lebhafte Schmerzen ein, dass diese 3 Patientinnen zur Operation 
gebracht werden mussten. Ausserdem sind in die Behandlung von 
Herrn Dr. Martin 2 Fälle gekommen, in welchen von anderer Seite 
die Elektrotherapie zur Anwendung gebracht worden war. Beide 
hatten gar keine Besserung in Bezug auf ihre Schmerzen und das 
Wachsthum der Tumoren zu constatiren und sind zur Operation ge- 
kommen, worüber in diesem Heft Herr Martin selbst berichtet. 

B. Fälle von Prolaps. Wie aus den Arbeiten von A.Martin 
(vrgl. Volkmann'sches Heft Nr. 183, 184. Naturforscherversammlung 
in Baden-Baden 1879 und Bericht über Prolapsoperationen, Deutsche 
med. Wochenschr. 1886, Nr. 2) hervorgeht, hat sich dieser Autor rück- 
haltlos für eine radicale Behandlung aller Fälle von Uterus- und Schei- 
denprolaps ausgesprochen, soweit das Allgemeinbefinden der Kranken 
überhaupt einen operativen Eingriff gestattet. Dementsprechend 
werden auch in dem Material seiner Anstalt die an Prolaps leidenden 
durchweg zur Operation bestimmt. Nachdem eine lange Beihe von 
Erfolgen unter dem poliklinischen Material entstanden, hält es nicht 
schwer, die an Prolapsbeschwerden leidenden Frauen durch das Bei- 
spiel der Geheilten zur Operation zu bestimmen , und so nimmt ein 
verhältnissmässig grosser Procentsatz dieser Kranken eine nach dieser 
Richtung gegebene Weisung dankbar auf. Unter der Masse der so 
Geheilten ist eine Gruppe von Frauen verzeichnet, bei welchen für 
die Heilung sich scheinbar unüberwindliche Hindernisse vorfanden. 
In diesen Fällen waren es rein mechanische Schwierigkeiten, welche 
an dem Erfolg der Prolapsoperation Zweifel erweckten. Der 
grosse, in toto vor die Genitalien prolabirte Uterus konnte nicht 
in die Scheide zurückgebracht werden. Unter diesen Umständen 
musste, um den Frauen überhaupt Abhülfe zu bringen, zunächst 
dieses Hinderniss für die Operation beseitigt werden. Das erschien 
technisch relativ leicht ausführbar, so dass die Prognose in der 
That als eine günstige bezeichnet werden konnte. Da weiter alle 
diese Frauen über dem Klimakterium standen, konnte auch von 
dieser Seite ein ernstes Bedenken nicht hervorgehoben werden. 
Die Frauen sind auf diesen Vorschlag alle mit grösster Bereitwillig- 
keit eingegangen, weil sie darin eine Hoffnung für endliche Er- 
lösung sahen, nachdem sie alle jahrelang vorher vergeblich in an- 
derer Weise behandelt waren und alle durch ihre äussere Lebenslage 
infolge des Prolapsus in verzweiflungsvolle Noth gekommen waren. — 
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Die Fälle selbst sind folgende: 

1. Fall. 

Frau BL, 52 Jahre, Cessation mit 48, seit einem halben Jahre neue 
Blutungen, die sich unregelmässig und stark wiederholen. Patientin hat 
zweimal geboren, zuletzt vor 19 Jahren. Ruptura perinei, seit dem Vor- 
fall. Behandlung mit Pessaren vergeblich. 

Status praesens 16. October 1882 : Prolaps von über Zweifaust- 
grösse, ausgedehnte Erosionen der evertirten Muttermundslippen. Der 
ganze Uterus liegt retroflectirt vor den Genitalien, auffallend hart, grosse 
Geschwüre bedecken den Vorfall. Die Untersuchung mit der Sonde ver- 
ursacht eine ziemlich heftige Blutung, Uterusschleimhaut im Zustande der 
Endometritis glandularis, Reposition des Uterus wegen seiner Grösse auch 
in Narkose nicht durchführbar. 18. October 1882 Exstirpatio uteri va- 
ginalis. Die Eröffnung des Douglas'schen Raumes erfolgt ohne wesentliche 
Schwierigkeiten, die Umsäumung mit Seidenligaturen in der üblichen Weise, 
wobei die innige Verbindung des Collum mit der Blase einigen Aufent- 
halt gewährt. Nach Entfernung des Uterus wird die Scheide zurückge- 
bracht, ein Drainrohr eingeführt. Reconvalescenz ohne Störung, Entfer- 
nung des Drainrohrs am achten Tage. Am 16. November verlässt Patientin die 
Anstalt mit der Weisung, wenn die Scheide wieder heraussinke zur Kol- 
porrhaphie zu kommen. Patientin erholt sich langsam und kommt, obwohl 
der Vorfall sich schon 6 Wochen nach der Operation wieder gezeigt, erst 
am 17. Mai 1883 zurück zur Kolporrhaphie. Die Narbe im Scheidengewölbe 
gut gebildet. Ausgedehnte Colporrhaphia ant., entsprechend aasgedehnte 
Colporrhaphia post. nach Martin. Heilung vollkommen nach 3 Wochen. 
Patientin hat sich nach dieser Operation verhält nissmässig schnell erholt 
und erfreut sich fortdauernd, wie erst vor Kurzem berichtet wurde, des 
besten Wohlbefindens. Sie ist stärker geworden und eine sehr thatkräf- 
tige Frau. 

2. Fall. 

Fräulein M., 46 Jahre, einmal vor 15 Jahren geboren, darnach 
Prolaps, dreimal Kolporrhaphie von kunstgeübter Hand, jedesmal ist der 
Vorfall alsbald wieder hervorgetreten. 

Status praesens 20. Januar 1882 : Sehr grosser Prolapsus vaginae 
et uteri. Der retroflectirte Uterus, 16 cm lang, Cervix 10 cm, liegt 
auf dem Grunde der beutelartigen Masse ; Lippen evertirt , von einem 
grossen Ulcus eingenommen. Die Blase umschliesst das Collum uteri 
in Divertikeln, so dass der in die Blase eingeführte Katheter fast 
in der Medianlinie hinter dem Uterus fühlbar wird. Exstirpatio uteri 
vaginalis am 27. Januar 1882, nachdem die ^Reposition des Uterus 
vollkommen vergeblich. Die ausgedehnten Ulcerationen der Mutter- 
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mundslippen bluten sehr leicht, besonders z. Z. der Menstruation. Mit 
Rücksicht auf die Dislocation der Blase wird die Exstirpation unter Ver- 
wendung der Gummischlauchconstriction vorgenommen. Dieselbe wird 
über den Uterus gelegt. Sichwierige EröflPnutig des Douglas wegen breiter 
Insertion des hinteren Scheidengewölbes an das Collum. Sorgfältige Ver- 
nähung des Peritoneum mit der Scheiden wand. Seidenknopfnähte. Es werden 
nach der Entfernung des Uterus grosse ulceröse Flächen aus der Scheiden- 
wand abgetragen. Reposition nach Lösung der Constriction, Reconvales- 
cenz ohne Störung. Patientin kommt am 2. Mai 1882 zur Prolaps- 
operation. Ausgedehnte Colporrhaphia ant., Colporrhaphia post. nach Martin. 
Vollständige Heilung. Patientin ist arbeitsfähig geworden ; die letzten Nach- 
richten Ende 1889 lassen Patientin am besten Wohlbefinden erscheinen. 

3. Fall. 

Frau Z., 56 Jahre alt, seit 17 Jahren Menopause, viermal geboren, 
darunter einmal in Querlage, seitdem Vorfall des Uterus und der Scheide. 

Status praesens 5. October 1883 : Altes, abgemagertes Weib , aus 
der Scheide hängt ein über faustgrosser Tumor, darin liegt der Uterus, 
11 cm lang. Der Fundus uteri reicht bis in die Gegend des Steissbeins 
hinauf und erscheint hier so fest mit der hinteren Wand des Douglas 
• verwachsen, dass seine Reposition unausführbar ist. Patientin hat ver- 
schiedenfach Pessare getragen, vollständig arbeitsunfähig, kann kaum 
geben. Mit Rücksicht auf die Unausführbarkeit der Reposition und die 
Unmöglichkeit, wegen der Adhäsion des Uterus ein Pessar einzulegen, 
wird am 10. October 1883 zur Exstirpation geschritten. Es ist trotz der 
Dislocation des Uterus sehr schwer, die Trennung der hinteren Wand 
durchzuführen, zumal da hier auffallend grosse Gefässe liegen. Die Tren- 
nung gelingt endlich, im Uebrigen bietet die Exstirpation keine grossen 
Schwierigkeiten. Die Prolapsoperation ist Februar 1884 vorgenommen 
und hat sofort eine dauernde Heilung und Retention ergeben. 

4. Fall. 

Frau B., 49 Jahre. Sie hat mit dem 13. Jahre zuerst menstruirt, 
sechsmal geboren, einmal Zwillinge, letzter Partus vor 12 Jahren, seit 
3 Jahren Vorfallbeschwerden. Dazu haben sich in der letzten Zeit Aus- 
fluss und Blutungen gesellt. Die Versuche, den Uterus zu reponiren und 
mit Pessaren zu behandeln, sind erfolglos geblieben. Jetzt erscheint der 
Uterus über faustgross, nicht frei beweglich, Portio stark hypertrophirt, 
das retroflectirte Corpus liegt ausserhalb des Becken ausganges. Sehr stark 
entwickelte Endometritis glandularis cystica mit auffallendem Zerfall der 
oberflächlichen Schichten. Exstirpatio uteri vaginalis am 15. Juli 1889. 
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Katgutnähte. Glatte Reconvalescenz, keine Drainage. Der Prolaps ent- 
anekelt sich alsbald von Neuem, so dass Patientin am 5. November 1889 
w Prolapsoperation. kommt. Colporrhaphia ant. Colporrhaphia post. nach 
Martin. Heilung erschwert durch gichtische Beschwerden. Patientin ist 
2. Z. bis auf diese andauernden Beschwerden vollkommen wohl und durch- 
aus arbeitsfähig. 

5. Fall. 

Frau C, 48 Jahre, einmal geboren vor 24 Jahren, Cessation vor 
4:' Jahren, seit 6 Wochen blutiger Ausfluss. Von der Cessation an hat 
sich ein Vorfall entwickelt, an der Spitze des über faustgrossen Vorfalls 
^ögen die atrophischen Muttermundslippen. Das Corpus uteri wird am 
Ende des sehr dünnen Halses in inniger Verwachsung mit dem Boden 
^©s Douglas'schen Baumes gefühlt. Auch jetzt ist die Eeposition un- 
^Ög^lich; auch die früheren Versuche einer Pessarbehandlung sind an 
dieser Schwierigkeit gescheitert. Nachdem am 7. October 1889 zum 
Z^vrecke der Untersuchung der Uterusschleimhaut die Auskratzung ge- 
flacht und eine starke Wucherung besonders in dem linken Hörn er- 
^öben, die massigen Drüsen mit stark gereiztem interglandulärem Gewebe 
ß'ezeigt, wird am 11. October 1889 zur Operation geschritten. Exstirpatio 
'^"teri vaginalis fast unblutig, wenn auch sehr schwer. Es wird sofort die 
Colporrhaphia ant. angeschlossen und in derselben Sitzung nach Martin die 
Colporrhaphia post. ausgeführt. Es wird dabei die Oeffnung im Scheiden- 
^ö'W'ölbe vollkommen geschlossen, nachdem der peritoneale Rand am 
**oden der Excavatio vesico-uterina durch 8 Katgutknopfiiähte vereinigt. 
**^convalescenz ohne Störungen. 

6. Fall. 

Frau T., 65 Jahre, hat viermal geboren, zuletzt vor 20 Jahren, 
^^^^opause seit 12 Jahren. Sie leidet schon seit vielen Jahren an starken 
- .^^^^allsbeschwerden, die Gebärmutter ist in den letzten Jahren vollstän- 
, . S^ Torgefallen, nachdem die Behandlung mit Pessarien nicht mehr mög- 
"•-^ war. Patientin ist wegen ihres Vorfalls fast völlig arbeitsunfähig. 
-Altes, mageres Mütterchen. Der ganze, über faustgrosse Uterus liegt 
der Vulva, die Lippen sind stark hypertrophisch, in der Gegend des 
^^""'^^^«ren Muttermundes befindet sich ein etwa thalergrosser Ulcus. Der 
dus uteri ist mit der hinteren Wand des Douglas zum Theil sehr innig 
"Vrachsen. Eeposition unmöglich, daher wird am 6. Mai 1890 zur Ope- 
ron geschritten. Neben der etwas schwierigen Eröffnung des Douglas 
^. ^ die Operation noch dadurch bemerkenswerth, dass die Blase sich in 
^ ^ Schnittwunde im hinteren Scheidengewölbe vordrängte und dadurch 
*" Operationsfeld wesentlich beengte. Im Allgemeinen verlief die Ejc* 
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stirpation ziemlich unblutig. Es wurde sofort die Prolapsoperation in 
typischer Weise angeschlossen. Gutes Resultat. Völlige Verheilung der 
Colporrhaphie und Herstellung eines kräftigen Perineum. Patientin ist 
so gekräftigt, dass sie am 3. Tage nach dem Aufstehen aus dem Bett 
nach Hause zu gehen verlangte. 

7. Fall. 

Frau Gr., 46 Jahre, hat achtmal geboren, zweimal abortirt, ist 
seit 1 Jahr nicht mehr menstruirt. Sie leidet seit 9 Jahren an hochgradigen 
Vorfallsbeschwerden. Vor der Vulva liegt der über faustgrosse Uterus, der- 
selbe ist durch ziemlich feste periometritische Adhäsionen fixirt, die die Re- 
position verhindern. Daher wird wegen der Unmöglichkeit, den Uterus zu- 
rückzuhalten, am 3. Juni 1890 zur Exstirpation geschritten. Einige Schwie- 
rigkeit machen die Eröffnung des Douglas wegen der Verwachsungen. Das 
Gewebe war äusserst blutreich. Im Uebrigen verlief die Operation typisch. 
Auch hier wurde sofort die Prolapsoperation angeschlossen ; eine breite Col- 
porrhaphia anterior und eine posterior nach der Martin'schen Methode. Der 
Patientin geht es gut. Die Heilung hat eine vollständige Retention des 
Vorfalles ergeben. Entleerung von Blase und Mastdarm erfolgen ohne 
jede Beschwerde. Patientin fühlt sich völlig gesund und arbeitsfähig. 

Aus diesen Fällen ergiebt sich, dass theils der directe Versuch 
gemacht worden war, ohne die Entfernung des Uterus den Prolaps zur 
Heilung zu bringen, theils die Unmöglichkeit einer Eetention aus der 
Grösse des prolabirten Uterus und der Verwachsung desselben von 
vornherein gegeben war, dass endlich durch die Degeneration der 
Uterusschleirahaut selbst in anderen Fällen diese Art der Behandlung 
unmittelbar nahe gelegt erschien. Nachdem A. Marti n zunächst sich 
davor gescheut hatte, an den immerhin erheblichen EingriJBF der Total- 
exstirpation unmittelbar den der Prolapsoperation zu schliessen, ist in 
den letzten Fällen dieser Versuch gemacht worden und ohne weitere 
Schwierigkeiten gelungen. A. Martin hat darin das von Fritsch 
gegebene Beispiel befolgt, und kann nach den uns vorliegenden 
vier Erfahrungen nur diesem Vorschlage von Fritsch beigestimmt 
werden. A. Martin hatte vorher im Anschluss an eine Total- 
exstirpation wegen Carcinom eine Lappendamrabildung vorgenommen 
und bei dieser Gelegenheit den vollkommen ungestörten Verlauf in 
der Heilung, sowohl im Scheidengewölbe, als im Damm zu consta- 
tiren gehabt. Gerade diese Indication der Exstirpatio uteri vaginalis 
bei Prolapsoperation ist wegen des Mangels der Nachrichten über 
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das spätere Verhalten dieser Kranken von Hofmeier bezweifelt 
worden. Die Nachrichten über das Befinden der so Operirten lauten 
so überaus günstig, die Frauen sind nach glatter Reconvalescenz so 
vollkommen in ihrer Arbeitsfähigkeit hergestellt, dass für die Fälle 
nicht reponibler Prolapse, in denen andere Mittel nicht zum Ziele 
führen, in der That in der Exstirpatio uteri vaginalis mit daran 
angeschlossener Kolporrhaphie das Heilmittel gegeben erscheint. Der 
Versuch, welchen P. Müller auf der Naturforscherversammlung 
in Baden vorgeschlagen, den Prolaps des Uterus durch Annähen 
des Pimdus an die Bauchwand nach vorangegangener Laparatomie 
zu bekämpfen, ist, soviel aus der Literatur zu ersehen, nicht viel 
fortgesetzt worden. Die häufig beobachtete Dehnung der hier an- 
gelegten Verwachsung, das Zurückgleiten des Uterus in die Tiefe, 
^e ich es auch bei dem Material der Martin'schen Anstalt mehr- 
fach habe beobachten können, dürfte nach dieser Richtung wohl zu 
Bedenken Veranlassung geben. Der von Freund auf der Natur- 
forscierversammlung in Heidelberg 1889 gemachte Vorschlag, den 
^teru* an das Promontorium anzulegen, ist von A. Martin bei 
Gelegenheit von Laparatomien mehrfach geprüft worden. Obwohl 
^®i mehreren dieser Fälle der Beckenboden recht nachgiebig er- 
schien, und das Hervorheben des Uterus aus der Bauchwunde keinen 
?^ossen Schwierigkeiten begegnete, erschien die Annäherung des 
^^Uiam an das Promontorium doch immer nur durch ausserordent- 
^<5lie Spannung der Gewebe im Beckenboden möglich, so dass ich 
^^n Eindruck gewonnen habe, es werde nur bei sehr ausgedehnter 
"■^^^schlaffong des ganzen Beckenbodens hier eine Festlegung durch- 
^^^l)ar sein, wie ja auch Freund in dem von ihm zuerst beschrie- 
^^^n Fall eine ungewöhnliche Massigkeit des Beckenbodens con- 
^^"fciren musste. Immerhin dürfte bei bejahrten Frauen im Klimak- 
^^ixim die Exstirpatio uteri vaginalis das relativ einfachere und 
^IXeicht deswegen empfehlenswerthere Verfahren sein. 

C. Zum Schluss sei es mir gestattet, noch zwei Fälle zu 
^'^ ahnen, welche eine eigenartige Indication zur Totalexstirpation 
^^■^en, es handelte sich um Perforation eines puerperalen Uterus 
^'^ um Pyometra. 

I. Frau G., 31 Jahre, Illpara, machte nach Geburt eines sieben- 
^^^atlichen Kindes anscheinend ein normales Puerperium durch, als 
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heftige Blutungen auftraten, vom 10. Tage an, und eine bedenkliche 
Anämie verursachten. Bei der Untersuchung am 28. December 1886 fand 
sich eine bröckliche , halb eigrosse Ma^se aus dem Collum hervorstehend, 
die in der Narkose sich als Placentarpolyp erwies, der an der hinteren Wand 
des Corpus inserirte. Nachdem mehrere Aerzte untersucht hatten, stellte 
sich schliesslich beim Versuch der operativen Entfernung des Bestes dieser 
Placentarpolypen heraus, dass die hintere Wand des Corpus dicht über dem 
Collum perforirt war, so dass der Finger direct in die Bauchhöhle kam. 
Die Brüchigkeit des Gewebes verhinderte den Schluss der Ruptur. Ausser- 
dem Hessen sich die zurückgebliebenen Piacentarreste nicht von der zer- 
fetzten Uteruswand total entfernen, so dass eine Zersetzung derselben 
unausbleiblich gewesen wäre. Also wurde die Exstirpation als der ein- 
zigste Ausweg beschlossen. Die Unterbindung im Beckenboden v^urde 
nach hinten und an den Seiten von der Oefifnung im Corpus aus vorge- 
nommen, das Collum von der Blase abgelöst und der Uterus durch das 
Loch im vorderen Scheidengewölbe ausgestülpt. Ovarien und Tuben 
blieben zurück. Der entwichene Theil der Placentarpolypen fand sich 
zwischen Darmschlingen im Douglas. Blutung sehr gering. Blase in- 
tact. Drainage. Der Uterus erwies sich als hochgradig verfettet, besonders 
im Bereich der Placentarstelle. Patientin machte eine gute Heilung durch. 
Sie ist jetzt vollständig arbeitsfähig, hat ganz geringe Molimina gehabt. 

II. Frau L., 53 Jahre alt, hat vor 7 Jahren zum letzten Mal die 
Menses gehabt, sie hat viermal geboren, zweimal abortirt. Klagt über 
Schmerzen im Unterleib und Kreuz seit 4 Monaten und sehr starken 
Ausfluss. 

Stat.: Prolaps der vorderen Vaginalwand, in deren Mitte ein kleiner 
Ulcus. Bei der am 19. Januar 1889 vorgenommenen Abrasio probatoria 
werden massenhaft eiterige, stinkige, bröcklige Stücke, die sich als zer- 
fallendes Gewebe, durchsetzt von Coccen, erweisen, entleert. Nach 2 Tagen 
hat sich wieder Eiter im Uterus angesammelt, es wird deshalb am 22. Ja- 
nuar 1889 zur Exstirpation geschritten. Die Operation war erschwert 
durch die innige Verwachsung des Corpus mit dem Boden des Douglas. 
Adnexa blieben zurück. Die Infection der Bauchhöhle wurde zu vermeiden 
gesucht durch vorherige sorgfältige Eeinigung des Cavum uteri und Ver- 
schluss des Collum. Patientin ist genesen und wieder arbeitsftlhig. 
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Die Laparotomien der Universitäts-Frauenklinik in Berlin 
während der 3 Jahre 1. Mai 1887—1890. 

Von 

R. Olshausen. 

Die Absicht bei Veröffentlichung nachstehender Blätter ist 
lediglich die: einen Ueberblick zu geben über die Laparotomien 
dreier Jahre in der von mir geleiteten Klinik, unter gleichzeitiger 
allgemeiner Darlegung der dabei befolgten Grundsätze bezüglich der 
Indicationsstellung, der operativen Technik und der Nachbehandlung. 

Die Berechtigung einer derartigen Veröffentlichung, welche 
kein Detail, sondern nur gleichsam die Summe der persönlichen 
Erfahrung und die daraus abgeleiteten allgemeinen Folgerungen 
geben soll, leite ich her aus dem eigenen Wunsche, öfter ähn- 
liche Mittheilungen und Uebersichten von anderen CoUegen, welche 
über grösseres Krankenmaterial verfügen, zu lesen. 

Auch eine kurze Darlegung der von Operateuren befolgten 
Grundsätze regt oft zum nutzbringenden Vergleich und zu Modifi- 
cation eigener Anschauungen an. Vielleicht geschieht dies in der 
einen oder anderen Beziehung auch bei diesem oder jenem Leser. 

Ganz allgemein muss ich zunächst das antiseptische Ver- 
fahren erwähnen, welches ja jetzt wiederum an einen Wendepunkt 
angekommen ist, speciell auch an der hiesigen Klinik zur Zeit einer 
Aenderung unterworfen wird. Doch ist in dem Zeitraum, auf wels- 
chen sich die gesammten in Betracht gezogenen Operationen be- 
ziehen, noch keine Aenderung vorgenommen, vielmehr das antisep- 
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tische Verfahren im Wesentlichen bei allen Laparotomien das Gleiche 
geblieben; die hauptsächlichsten Punkte desselben sind kurz fol- 
gende gewesen: 

Eigenes Laparotomiezimmer von nur geringer Grösse mit voll- 
kommenem eigenem Inventarium, Instrumenten etc., die anderweitig 
nicht gebraucht werden. 

Aufbewahrung der Schwämme, die zu 4 Serien vorhanden 
sind, in wässeriger Sublimatlösung (1 : 1000), die aus destillirtem 
Wasser hergestellt ist. 

Desinfection der Instrumente in trockener heisser Luft (120 
bis 130 ® C. durch 2 Stunden) am Abend vor der Operation. Kurz 
vor der letzteren Herausnahme der Instrumente aus dem Desinfec- 
tionsapparat und Einlegen in Carbollösung (2^/2 ®/o). 

Die Schwämme werden vor der Operation aus der Sublimat- 
lösung genommen, ausgedrückt, in Carbollösung wiederholt ausge- 
drückt und in ebenfalls 2^2 ®/oige Carbollösung zur Operation ge- 
legt. Bei der Operation nehmen Operateur und Assistent sie stets 
selbst aus der gefüllten Waschschaale und legen sie in solche selbst 
wieder hinein. 

Alle Laparotomien finden Morgens früh statt, als erstes Tages- 
werk (im Sommer um 7 Uhr, im Winter um 7 */2 Uhr). Nur Kaiser- 
schnitte und Laparotomien bei Ileus machen gelegentlich eine Aus- 
nahme. 

Die Kranke nimmt am Abend vor der Operation ein Bad, 
geniesst anderen Morgens nichts und erhält vor der Narkose 10 bis 
15 Tropfen Opiumtinctur oder eine subcutane Morphiuminjection. 
Die Narkose ist stets Chlorofornmarkose. 

Vor der Operation wird der Leib stets abgeseift, mit Carbol- 
lösung tüchtig abgerieben, mit dem Rasiermesser die oberste Schicht 
der Epidermis fortgenommen, dann mit Alkohol und Sublimat (1 : 1000) 
desinficirt. Wenn nöthig, werden die Pubes rasirt. 

Operateur und Assistent desinficiren die Hände seit 1 ^2 Jahren 
nach der Vorschrift von Fürbringer, jedoch mit der Aenderung, dass 
die Sublimatlösung nur 1 : 1000 ist; vordem ohne Anwendung von 
Alkohol, nur mit Seife und dann Sublimatlösung (1 : 1000). 

Auf dem Operationstisch, welcher ein leicht zu reinigender 
und lediglich aus Eisen hergestellter ist, liegt die Kranke auf einer 
2 cm dicken Gummiplatte, der Unterkörper und der Thorax werden 
mit einem dünnen Naturgummi bedeckt, dessen Eand mit einem in 
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Carbollösuiig getaucliteu Handtuch überdeckt ist, so dass t 
letztere das Operationsterrain berühren kann. 

Trotz der, wie wir glaubten, genügenden nnd sicheren Schutz- 
massregeln sind uns Infectionen nicht erspart geblieben, nud zwar 
Infectionen, die zweifellos von aussen bei der Operation herange- 
tragen waren. 

Es kamen mehrere Male so nahe aneinanderliegend Todesfälle 
unter den Operirten vor, ohne dass in der Operation an und für 
sich ein Grund dafür ersichtlich war, dasa man füglich an einen 
Zusammenhang der Ursachen denken musste. 

Mochte immerhin in der Mehrzahl dieser Fälle noch ein Zweifel 
berechtigt sein, so war ein solcher unmöglich bei einer grösseren 
Epidemie, welche im September imd October 1888 sich ereignete 
und die traurigaten Polgen hatte: Von 17 grösseren Operationen 
(12 Laparotomien und 5 vaginale Totale xstirpationen), welche vom 
24. Sept. bis 10. Oct. 1888 sich aufeinander folgten, endeten 8 Fälle 
tödtlich. Doch lagen zwischen den 4 ersten letal verlaufenen und 
den 4 späteren , 6 in Genesung ausgehende Operationen , so dass 
man es wohl mit 2 Epidemien von je 4 letalen Fällen zu thun hatte. 

Der erste Fall der ersten Serie und der zweite Fall der zweiten 
Serie von Todesfällen betrafen eine Ovariotomie mit partieller Ver- 
eiterung des Tumor, wobei der Inhalt des Abscesses in die Bauch- 
höhle kam; und meine Ueberzeugung ist, dass in diesen 2 Fallen 
die Ausgangspunkte der Epidemie zu suchen waren. Das Genauere 
des Vorganges der Contactinfection entzog sich aber allen von uns 
darüber angestellten Nachforschungen. 



Bezüglich der Ausführung der Laparotomien sollen hier 
nur wenige Punkte allgemein berührt werden, die von Interesse 
fiind und vielleicht von dem Verfahren mancher Operateure Ab- 
weichendes bieten : 

Zunächst sei erwähnt, dass die Verunreinigung der Bauchhöhle 
mit ovariellen Flüssigkeiten nicht gefürchtet wurde, wo sie eben 
unvermeidlich wurde, desto mehr aber diejenige mit dem Inhalt von 
Pyosalpins ; denn, steht es auch fest, dass in der Mehrzahl der Fälle 
auch der eiterige Tubeninhalt nicht mehr infectiöse Eigenschaften 
hat, in einzelnen Fällen nicht einmal stinkender Eiter inficirt, so ist 
man doch im concreten Fall nie im Stande, dies vorher zu wissen, 
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und kann ich im Allgemeinen die von einigen Operateuren behaup 
tete Ungefährlichkeit des Inhalts nicht durchaus bestätigen. 

Die Verunreinigung der Bauchhöhle durch irgend welche StoJ0F( 
wurde niemals durch Auswaschungen des Peritonealsacks mit des — 
inficirenden Flüssigkeiten behandelt und unschädlich zu machen ver — 
sucht, nachdem ich früher die Gefahr solcher Eingiessungen , aucls. 
solcher von Thymol- oder Salicyllösungen, wiederholt erfahren habe^ 
Auf die grosse Gefahr des Shock's bei diesem Verfahren ist neuer- 
dings von französischen Autoren wiederum die Aufmerksamkeit ge- 
lenkt worden. 

Ein weiterer Grundsatz, von dem nur ein einziges Mal in den 
3 Jahren abgewichen wurde, war der, nicht nach der Vagina hin 
zu drainiren. Nur in einem Falle eines grossen bis zur Vagina 
hinabreichenden Eitersacks der Bauchhöhle wurde dies Verfahren, 
und zwar mit Erfolg geübt. 

Einige wenige Male wurde dagegen nach aussen der Leib offen 
gelassen, d. h. die Bauchwunde nur partiell geschlossen. Es waren 
dies 4 Fälle, in denen eine Höhle mit blutenden Wänden zurück- 
blieb und bei denen man zur Verhütung einer Nachblutung die 
Tamponade nach Miculicz mit Jodoformgaze anwandte. Der eine 
Fall betraf ein weiches Sarkom des Mesenterium bei einem jungen 
Mädchen, welches bei der schnell und leicht ausgeführten Ausschä- 
lung so enorm blutete, dass man schleunigst tamponiren musste. 
Eine nur massige Nachblutung im Laufe der ersten 12 Stunden post 
oper: führte aber den Tod der sehr anämisch gewordenen Pat. herbei. 

In 3 anderen Fällen von intraligamentären, ausgeschälten Tu- 
moren bewährte sich die Tamponade sehr gut und konnte nach 
24 — 36 Stunden, nach Entfernung der Tampons, die Bauchhöhle 
geschlossen werden. 

Die Laparotomien, auch die schwierigen und zeitraubenden, 
wie Myomotomien oder schwierige Ovariotomien mit ausgedehnten 
Darmadhäsionen nehmen heute kaum je mehr als 3/4 — 1 Stunde in 
Anspruch. Die früher viel grössere Gefahr des Shock ist dadurch 
ausserordentlich vermindert, fast beseitigt. Es wird aus diesem 
Grunde auch kein so grosses Gewicht mehr auf eine besondere Be- 
schleunigung der Operation gelegt, die doch nur zu leicht auf Gefahr 
weniger präciser Ausführung der Operation erfolgt. Nur^bei solchen 
Operationen, die sich wegen besonderer Schwierigkeiten *8ehr in die 
Länge ziehen, wird mit möglichster Schnelligkeit operirt. 
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Die Nachbehandlung ist eine ausserordentlich einfache, fast 
gänzlich abwartende geworden. Am ersten Tage wird nichts an 
Speisen oder Getränk verabreicht, auch nicht einmal Eis. Leider 
kommt es trotz dessen bei der Mehrzahl der Operirten zu ein- oder 
mehrmaligem Erbrechen, das in manchen Fällen selbst recht lästig 
wird. Schlafmittel werden die ersten 3 — 4 Tage gerne verabreicht^ 
sei es als Morphiuminjection, als Suppositorien von Opium, als Sul- 
fonal oder Bromsalz. Darmentleerungen werden, wenn nicht be- 
sondere Umstände daran etwas ändern, erst nach Ablauf von 5 Tagen 
künstlich hervorgerufen. Es ist mir aber, wie ich offen gestehen 
will, fraglich geworden, ob dieser Grundsatz der richtige ist. Das 
nicht ganz seltene Auftreten von Ileus nach allen Arten von Lapa- 
rotomien spricht dafür, schon zeitiger die Peristaltik anzuregen^ 
um die Verklebung von Darmschlingen mit den durch die Operation 
gesetzten Wunden zu verhüten. Jedenfalls ist es nöthig, auf den 
rechtzeitigen Abgang von Flatus zu achten. In den ersten 2 Tagen 
nach der Operation pflegen solche zwar völlig zu fehlen als Folge 
des Mangels Aller Ingesta und als Nachwirkung der Narkose. Wenn 
aber auch am 3. Tage absoluter Mangel abgehender Flatus besteht^ 
so ist die Aufmerksamkeit auf möglichen Ileus zu richten und zei- 
tiger für- Darmentleerung zu sorgen. Ob die Annahme gerecht- 
fertigt ist, dass die Anwendung von Antisepticis unter der Operation 
die Verwachsung von Intestinis mit dem Stielstumpf oder der Bauch- 
wunde befördert, erscheint noch sehr fraglich. In 'Zukunft wird 
die auch bei uns jetzt eingeführte Anwendung sterilisirten Wassers 
zum alleinigen Gebrauch bei der Operation hierüber wohl Auf- 
schluss geben. 

Ich gebe zunächst eine Zusammenstellung der in den 3 Jahren 
vom 1. Mai 1887 bis 30. April 1890 stattgefundenen Operationen: 

Es sind: Ovariotomien und Parovariotomien . 296 

Salpingotomien 23 

Castrationen 22 

Ventrofixationen 6 

Myomotomien 45 

Extrauterinschwangerschaften ... 13 

Bauchdeckenfibrome 7 

Exstirpatio renis 3 

Lipome der Nierenkapsel .... 2 

Sarcoma mesenterii et peritonei . . 3 
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Multiple Echinococcen der Bauchhöhle 
Tumoren der Lig. lata . . . 
Excision von Ovarialresten . . 
unvollendete Exstirpationen u. Probeincisionen 

Sarcoma uteri. Totalexstirpation 

Beckenabscess 

Corp. alien. in abd 



2 

4 
2 
28 
1 
1 
1 



Sa. 459 



Nicht mit aufgeführt sind hier einige Kaiserschnitte und einige 
Laparotomien bei Ileus nach vorangegangener anderweiter Operation 
(Laparotomie oder vaginale Exstirpation des Uterus). 



Wenden wir uns zunächst zu den 296 Ovariotomien und Par- 
ovariotomien , so charakterisiren sich die Tumoren anatomisch in 
folgender Weise: 

Parovarialcysten . . 
Glanduläre Kystome . 
Papilläre Kystome 
Dermoidcysten . . . 
Fibrome u. Fibrosarcome 
Carcinome .... 

Teratom 

Tubo- varialcy sten . 
Corpus-luteumcysten . 
Haematoma ovarior. . 



18 




6, P/o 


181 




61,1 > 


33 




11,1> 


29 




9,8 «,o 


10 




3,4 > 


19 




6,4 V 


1 






2 






2 






1. 







Die Trennung in glanduläre und papilläre Kystome lässt sich 
nicht vollständig durchführen. Li obiger Klassificirung sind solche 
Tumoren als papilläre aufgeführt, welche erhebliche papilläre Wu- 
cherungen zeigten. 

Als dermoide Tumoren sind alle diejenigen bezeichnet, in wel- 
chen sich Dermoidcysten vorfanden. In einer Reihe von Fällen 
waren dies aber Mischgeschwülste und wurde der grössere Theil 
des Tumor von einem glandulären Kystom gebildet. Femer fand 
sich nicht selten auch die Combination von Dermoid und Carcinom. 
Auffallend war auch das besonders häufige Vorkommen doppelseitiger 
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Dermoidcysten. Ob die ungewöhnlich hohe ZiflFer der Dermoide 
von fast 10 ^/o unter den Ovarientumoren nicht auf Zufall beruht, 
mag dahin gestellt bleiben. 

Mit erschreckender Häufigkeit kommen die Carcinome des 
Ovarium zur Beobachtung, theils als Tumoren, die nur aus Carcinom- 
masse bestanden, theils Kystome mit carcinomatösen Heerden. Die 
angeführten 19 Fälle = 6,4 ®/o repräsentiren noch lange nicht die 
Hälfte der vorkommenden Carcinomtumoren. Daneben kamen 22 
Fälle vor, bei deren allergrösstem Theil Carcinom der Ovarien vor- 
lag und bei denen nur eine unvollkommene Exstirpation (bei schon 
vorhandenen Metastasen) möglich war oder au^h die Bauchhöhle 
ohne irgend welche Entfernung von Geschwulsttheilen sogleich wieder 
geschlossen wurde. Endlich kamen noch vorgeschrittene Carcinom- 
falle mit constatirbaren Metastasen zur Beobachtung, die überhaupt 
nicht operativ angerührt wurden. 

Alles dies zusammen gerechnet betrug unter den zur Beobach- 
tung gekommenen Ovarialgeschwülsten die Zahl der carcinomatösen 
gewiss 15®/o. Von einer solchen Frequenz hat man früher, wo die 
Ovarientumoren weniger genau anatomisch untersucht wurden, keine 
Ahnung gehabt. Ernst Cohn (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XXL 1886) 
hat zuerst die Häufigkeit der malignen Geschwülste auf 16,4 ^/o be- 
rechnet. Rechnet man aber, wie dieser Autor thut, alle papillären 
Tumoren zu den malignen, so kommt man auf eine viel grössere 
ZiflFer als 16,4 ^/o, nämlich auf 26 ^/o oder darüber. Freilich ist es 
nicht unsere Ansicht, dass man berechtigt ist, ein papilläres Kystom 
ohne Weiteres als malign anzusehen. 



Für die Behandlung resultirt aus der Häufigkeit der malig- 
nen Tumoren und der Geneigtheit jedes Ovarientumors secundär 
malign zu degeneriren, zweierlei: Erstlich die Operation eines Ova- 
rientumors, den man als eine Neubildung ansieht, nicht aufzuschieben ; 
zweitens den Tumor, wenn es angeht, unverkleinert zu entfernen, 
oder, wo dies nicht möglich ist, die Verunreinigung der Bauchhöhle 
mit Tumortheilen zu vermeiden, da dieselben stets zu Metastasen- 
bildimg führen können. 

Damit steht das Princip, die Toilette der Peritonealhöhle nicht 

lange auszudehnen, nicht im Widerspruch; denn, ist der Tumor etwa 

schon vor der Operation geborsten und hat seinen Inhalt reichlich 

15 
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in die Bauchhöhle ergossen, oder geschieht dies bei der Operation, 
so ist eine vollkommene Reinigung des Peritoneum doch niemals 
mehr möglich und würde die lang ausgedehnte Toilette die Kranke 
oft nur mehr gefährden. 

Was die primären Resultate der Ovariotomie betrifft, so sind 
dieselben in unseren Fällen nicht gerade günstige zu nennen, da die 
Gesammtmortalität 31 = 10,1 ®/o beträgt. 

Von 31 Todesfällen fallen 
auf die glandulären Kystome . 6 = 3,3 ®/o der Fälle 



6 = 18 > 

4 == 14«/o 

5 = 50> 
9 = 47> 



, „ papillären „ 

„ „ Dermoide .... 
„ „ Fibrome u. Sarcome 
, , Carcinome . . . 

Es betheiHgen sich an der Erhöhung der MortaHtätsziffer 
nicht nur besonders die Carcinome und papiuf ren Kystome - beide 
vorzugsweise wegen der Schwierigkeit der Operation bei den so oft 
subserösen Tumoren — sondern ganz hervorragend auch die Sar- 
come und selbst die Dermoide. 

Die Prognose der Operation bei den Sarcomen (die fast durch- 
weg Fibrosarcome sind) habe ich nach meinen früheren Erfahrungen 
gar nicht so ungünstig gefunden und sie kann in diesen unseren 
Fällen auch nicht etwa aus besonderen Schwierigkeiten der Opera- 
tion erklärt werden. 

Von den Kystomen kommen mehrere Todesfälle auf vereiterte 
Tumoren, auch bei Dermoiden. 

Die Indication für die Operation bei Garcinom haben wir 
in den letzten Jahren, ähnlich wie Freund es gethan hat, sehr weit 
gestellt und sind damit von früheren Grundsätzen abgewichen. Ob 
zum Vortheil unserer Kranken, ist mir nach den Resultaten der 
Operation sehr zweifelhaft; denn wenn auch von den 9 Todesfallen 
verschiedene nicht der Operation direct zur Last fallen, indem ein 
Theil dieser Kranken schnell marastisch zu Grunde ftina ohne Peri- 
tonitis, wie dies ohne operativen Eingriff auch oft TLrwarteter 
Weise eintritt, so ist doch die Frage berechtigt, ob nicht der opera- 
tive Eingriff und Alles, was damit zusammenhing, doch eben den 
Tod an Marasmus beschleunigte. • 

Fälle, wie sie Freund beschreibt, wo die Kranken nach der 
Operation sich wimderbar erholten und noch ein halbes Jahr, ein 
Jahr oder länger lebten, unter raschem Verschwinden des vorhan- 
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denen Hydrothorax, haben auch wir gesehen; doch bin ich bisher 
geneigt, sie für die Ausnahmen zu halten. Wo ein erheblicher 
Ascites besteht, kann man freilich durch Ablassen desselben die 
Beschwerden der Kranken bedeutend mildern, meistens aber nur für 
Wochen. 

Wo feste unbewegliche Massen im Douglas fühlbar sind, ist 
es bei zweifellosem Carcinom wohl meist gerathen, von einer Lapa- 
rotomie abzusehen. 

Die Parovarialcysten haben wir stets, wenn sie nicht gestielt 
waren, durch Ausschälung behandelt und nicht, wie dies immer noch 
empfohlen wird, durch Drainage, um Verödung herbeizuführen. 

Die Ausschälung ist fast immer sehr rasch zu machen. Von 
Blutung ist nichts zu befürchten und das Geschwulstbett versenkt 
man am besten, ohne es weiter anzurühren; oder, man näht allen- 
falls den Schnitt im lig. latum mit einer überwendlichen Katgut- 
naht zu. 

Eine durchaus günstige Complication der Ovariotomie 
bildet die Schwangerschaft. Die Ovariotomie ist beim Vorhan- 
densein einer Schwangerschaft ganz besonders dringend indicirt und 
nicht aufeuschieben, weil die früheren Monate der Schwangerschaft, 
wie schon Schröder hervorhob, günstiger sind als die späteren. Die 
Gefahr der Stieltorsion in der Schwangerschaft und mehr noch im 
Wochenbett ist sehr erheblich; ebenso bei kleineren im Becken 
liegenden Tumoren die Gefahr der Vereiterung. 

In 11 Fällen der 296 Ovariotomien complicirte Schwanger- 
schaft die Operation. Alle Fälle führten, wie schon 13 früher von 
mir operirte, zur Genesung der Mutter. 

Von den Kindern gingen allerdings einige zu Grunde durch 
vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft; und zwar erfolgte 
dieselbe einige Male in der ersten Woche nach der Operation, also 
wohl unzweifelhaft in Folge derselben. Einige Male unter meinen 
24 Fällen sah ich aber auch die Unterbrechung erst nach Monaten 
auftreten und halte auch hier einen Zusammenhang noch für wahr- 
scheinlich, sei es, dass Adhäsionen am Uterus zu Stande gekommen 
waren und den Uterus zerrten, sei es, dass die Unterbindung von 
Gefassen zu Circulationsstörungen in den Uteruswänden und an der 
Placentarstelle führte. 

In 2 Fällen mussten beide tief erkrankten Ovarien entfernt 
werden. Die Kranken genasen, ohne zu abortiren. 
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In einem Falle fand sich bei dem Ovarieutumor eine compli- 
cirende Tubenschwangerschaft der anderen Seite, so dass rechtsseitige 
Ovariotomie und linksseitige Salpingotomie nöthig wurden. Die 
Kranke genas. 

Stieltorsion kam in 296 Fällen 23 mal vor, was eine Fre- 
quenz dieser Complication von annähernd 8 ®/o ergiebt, wie ich dies 
schon früher als wahrscheinlich bezeichnet habe (Krankheiten der 
Ovarien 2. Aufl. p. 107). Die Stieltorsion war in der Mehrzahl 
der Fälle diagnosticirt, meistens mit grosser Sicherheit. Die Com- 
plication trübt die Prognose nicht, ausser wenn nach längerem Be- 
stände derselben der Tumor vereitert ist. In jedem Fall von Stiel- 
torsion suchte man den Tumor unverkleinert aus der Bauchhöhle 
zu entfernen. Dies gelingt auch fast immer, da der torquirte Tumor 
nicht zu den grossen zu gehören pflegt. 

Die Zahl der doppelseitigen Ovariotomien betrug 64, 
was ein Frequenzverhältniss von 21,6 ^ ausmacht. Bezüglich der 
Indication zur Exstirpation des 2. Ovarium ist es schwer^ stricte 
Normen aufzustellen. 

Wo freilich das eine Ovarium evident maligne erkrankt ist 
imd die Patientin im Klimakterium sich befindet oder demselben nahe 
ist, wird man bei dem geringsten Verdacht der Erkrankung auch 
das 2, Ovarium mitnehmen; ja man thut bei älteren Frauen, wenn 
es sich um Carcinom oder Papillom des einen Ovarium handelt, gut, 
das 2. Ovarium auch dann zu exstirpiren, wenn es noch ganz ge- 
sund ist. 

Ist aber das Individuum noch jung, sei es Mädchen oder Frau, 
so kann man sehr in Zweifel sein, was zu thun ist, wenn, wie nicht 
selten, das 2. Ovarium vergrössert ist und eine Anzahl erheblich 
dilatirter Follikel zeigt. Ich habe in solchen Fällen mich bei be- 
schränkter Zahl derselben meist mit dem Aufschlitzen derselben und 
allenfalls Umsäumen der Schlitzöflhung mit Katgut begnügt ; in einem 
Falle, bei einem noch jugendlichen Mädchen, das Ovarium nach dem 
Vorgange Schröder's resecirt. In allen Fällen solcher anscheinend 
blos auf Dilatation von Follikeln beruhender Vergrösserung der 
Ovarien sind die Patienten dieser 3 Jahre bisher gesund geblieben, 
wenigstens nicht zu einer 2. Operation gekommen, während umge- 
kehrt in einem Falle, bei dem das Ovarium der einen Seite bei 
Kystom der anderen gesund gefunden wurde, sich eine 2. Ovario- 
tomie nach Jahresfrist wegen schon grossen Tumors nöthig zeigte. 



Die Laparotomien der Uuiveraitäts-Frauenklinik in Berlin etc. 



22ft 



In 8 Fällen wurde bei Ovariotomie die Gelegenheit benutzt, 
den retroyertirten oder flectirten Uterus, da man fürchten muaate, 
dass die Lageanomalie auch nach Entfernung dea Tumor bestehen 
bliebe, zu ventrofixireu. 

Ausserdem wurde in ö Fällen lediglich zum Zweck der Ven- 
trofixation und jedesmal bei Retroveraio-flexio, die Laparotomie 
ausgeführt, ao dasa ich bis jetzt in überhaupt nur 8 Fällen binnen 
6 Jahren diese Operation ala Selbstzweck bei der Laparotomie aus- 
geführt habe (die 2 ersten Fälle siehe: Cbl. f Gyn. 1886 No. 43). 

In den 6 Fällen der letzten 3 Jahre handelte es sich, mit 
Ausnahme Eines Falles, stets um flxirte Retroversionen oder Flexio- 
nen, die erbebliche Beschwerden machten, der Patientin das Leben 
verbitterten oder sie zur Arbeit untauglich machten und auf andere 
Weise nicht zu beheben schienen. 

Wir haben nicht alle 6 Kranke verfolgt. Von Einer scheint 
es leider, dass sie bisher, d. h. in etwa G Monaten, keinen Kutzen 
von der Operation gehabt hat. Bei zwei anderen Kranken haben 
sich dagegen die erfreulichsten Folgen gezeigt, indem die Eine, ein 
Mädchen von 23 Jahren, welche bis dahin nur mühsam mit Hülfe 
der im Zimmer befindlichen Möbel einige Schritte gehen konnte, 
jetzt alleine auf der Strasse geht, während allerdings andere Be- 
schwerden jetzt, 3—4 Monate nach der Operation, noch nicht ge- 
wichen sind. Eine zweite Kranke hatte eine breit und fest adhä- 
rente Retroversio nach gonorrhoischer Salpingitis acquirirt, und war 
durch ihr Leiden körperlich und psychisch erheblich geschädigt. 
Die frühere Dysmenorrhoe ist seitdem geschwunden , die meisten 
Beschwerden sind geschwunden oder verringert; nur der Einfluss 
auf die psychischen Beschwerden ist noch kein befriedigender, wenn 
gleich eine Besserung auch hierin unverkennbar ist. Man wird 
aber, wenn es sich um psychische Störungen oder Gemüths Stimmun- 
gen als Folge örtlicher Leiden der Sexualorgane handelt, bei der 
Ventrofixation wohl dieselbe Erfahrung machen, wie bei der Caatra- 
tion, dass nämlich die Besserung der psychischen Beschwerden 
längere Zeit auf sich warten lässt, als diejenige der körperlichen 
Leiden. Wenigstens entspricht dies meiner bisherigen Erfahrung. 
Alle G Operirten haben die Operation selbst gut überstanden. 

Als wesentliches Resultat unserer Erfahrungen mit Ventro- 
fixation möchten wir bezeichnen, dasa die Erfolge entschieden sehr 
ermuthigend sind. Aber man sei sparsam mit der Indieation und 
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operire nur in solchen Fällen, in welchen nach der Beobachtung 
eine directe Abhängigkeit der Beschwerden Ton der örtlichen Er- 
krankung anzunehmen und diese selbst auf andere Weise nicht zu 
heben ist. 

Wir haben in allen 6 Fällen den Uterus mit Silkwormgutfäden 
an die Bauckdecken befestigt und jederseits 2 Suturen gelegt oder 
denselben Faden 2mal durch die Bauchdecken und die annexa uteri 
hindurchgeführt, bevor der Faden geknotet wurde. 

Von Wichtigkeit ist es jedenfalls, den Faden tief durch die 
Muskulatur der Bauchwand bis dicht unter die Haut zu führen. Auch 
ziehe man die Ligatur nicht zu fest an, um ein Durchschneiden zu 
verhindern. Von den Genitalorganen fasste man bei Frauen, bei 
welchen eine Conception nicht mehr zu erwarten stand, die Tube 
mit einem Theildes lig. latum in die Suturen. Hatte man Grund, 
die Tube zu schonen, so wurde das lig. rot., das lig. lat. und ge- 
legentlich auch ein Stück TJteruswand nahe dem Ansatz des lig. 
rot. in die Sutur gefasst. Die Silkwormgutfäden wurden ganz dicht 
über dem Knoten abgeschnitten. 

Von dieser Technik, wie ich sie fast ebenso in meinen zwei 
ersten Fällen ausgeführt habe, abzugehen, habe ich auch nach den 
mehrfachen anderweiten Vorschlägen, die gemacht sind, keinen 
Grund gehabt. 

Die von anderer Seite ausgesprochene Befürchtung, dass bei 
nachfolgender Schwangerschaft der ventrofixirte Uterus mit Noth- 
wendigkeit abortiren müsse, theilen wir nicht, glauben vielmehr, 
dass die mächtigen Veränderungen der Circulation in den Genital- 
organen während der Schwangerschaft sehr wohl die Adhäsionen, 
die naturgemäss immer nur schmale sein können, zur Dehnung brin- 
gen und dieselben lösen werden. Dass dies geschehen kann, hat 
uns schon ein Fall bewiesen, bei dem wir kürzlich die Geburt am 
rechten Ende der Schwangerschaft erfolgen sahen, nachdem Kalten- 
bach 1^/2 Jahre früher (am 2. Nov. 1887) die Ventrofixation mittelst 
4 Seitensuturen bei retroflexio fixata ausgeführt hatte. Die Schwan- 
gerschaft war ohne Störungen verlaufen, desgleichen die Geburt am 
23. April 1890. Die hochschwangere Gebärmutter war durch keine 
Adhäsionen mehr mit der Bauchwand verbunden und lag auch 
6 Wochen nach der Geburt der leeren Harnblase in Anteversio 
auf. Der Erfolg scheint somit ein radicaler geworden zu sein. 

Wir kommen zu den Myomen. Der Behandlung derselben 
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mittelst Exstirpation steht die Castration zur Seite. Der Um- 
stand, daas wir neben 45 Myomotomien 15 Castrationen bei 
Myom zu verzeichnen haben, zeigt, dasa wir beide Arten der Be- 
handlung üben. 

Von der Castration bei Myomen können wir sagen, dass 
wir diese Operation mit zunehmender Erfahrung immer mehr 
schätzen gelernt haben. Ist auch die Castration bei Myomen eine 
ungleich gefährlichere Operation als bei normalen Genitalien (wir 
haben unter 15 Operationen bei Myom 2 Todesfälle zu beklagen; 
unter 7 anderen Castrationen keinen, und ebenso schon in früheren 
Jahren unter 13 Castrationen bei Myom 4 Todesfalle, imter 8 an- 
deren Castrationen keinen), so sind doch auch die Erfolge auaser- 
ordenthcli sichere, nicht nur bezüglich der herbeigeführten Amen- 
orrhoe, sondern auch bezügHch Verkleinerung der Geschwulst. Die 
Letztere war meistens Bchon bei der Entlassung der Kranken, 4 Wo- 
chen nach der Operation zu constatiren und war nach '/i — ';'- Jahr 
gewöhnlich eine erhebliche geworden. 

Freilich haben wir uns, trotz der Empfehlungen und Publi- 
cationen Hegar-Wiedow'a, noch nicht entschliesaen können, die Ca- 
stration bei sehr grossen oder bei intraligamentären Myomen anzu- 
wenden, sondern dieselbe nur ausgeführt bei interstitiellen Myomen 
mittlerer Grösse, wo die Geschwulst einen 5 — 6 Monate schwange- 
ren Uterus an Grösse nicht übertraf. 

In allen anderen Fällen trat die Myomotomie in ihr Becht, 
falls ein solcher Eingriff überhaupt rathsara erschien. 

Die Indicationsstellung der Myomotomie ist allerdings 
eine recht schwfierige und läsat sich weder durch wenige Sätze noch 
durch weitläufige Auseinandersetzungen in der Art präcisiren, daas 
nicht zwei verschiedene Operateure, die, dem Wortlaut nach, nach 
gleichen Grundsätzen operirten, doch die Myomotomie sehr ungleich 
häufig ausführten. Es ist nichts damit gewonnen, zu sagen, dass 
das rasche Wachsthum der Geschwulst oder die Blutungen die In- 
djcation abgeben müasten. Auch andere, viel seltenere Beschwerden 
können unter Umständen der Kranken so lästig werden, daas der 
Arzt mit Recht die Operation beachliesst. So habe ich eine meiner 
Kranken nach jahrelanger Beobachtung, lediglich wegen der profusen 
wässerigen Absonderung operirt und zwar castrirt, weil die Myomo- 
tomie ganz besondere Schwierigkeiten geboten hätte. Die Castration 
währte sich auch hier; denn mit der Menstruation verschwand 
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auch die profuse Secretion der Gebärmutterschleimhaut schnell, 
vollständig und dauernd, so dass die Kranke auch 4 Jahre nach der 
Castration von ihrem Zustand sehr befriedigt war. 

Die Indication zur Myomotomie bleibt in jedem einzelnen Fall 
ein oft recht schwieriges Rechenexempel, als dessen Factoren der 
Arzt in Rechnung zu ziehen hat das Alter der Patientin, ihren 
Stand und ihre Lebensaufgabe (Sorge für Verwandte), den Grad 
der Beschwerden und die Aussichten der weiteren Entwickelung des 
Leidens, endlich die Schwierigkeiten und Gefahren der Operation. 

Hinsichtlich der Letzteren ist bisher eine so günstige Prognose 
wie bei der Ovariotomie auch annähernd noch nicht erzielt. 

Unsere Erfolge werden von denen Hegar's und besonders 
Kaltenbach's, auch Anderer übertroffen. 

Wir zählen unter 29 Fällen von Myomotomie mit Eröfihung 
der Höhle — mit Ausnahme Eines Falles lauter supravaginale Ampu- 
tationen im Cervix — 8 Todesfälle. Unter 16 Fällen ohne Eröff- 
nung der Höhle, zur Hälfte Ausschälungen aus dem Lig. lat., 2 Todes- 
fölle in Folge der Operation. Eine dritte Kranke starb kurz vor 
der Entlassung an Embolia pulmonalis. Alle 45 Operationen zu- 
sammen ergaben also 10 Todesfälle in Folge der Operation ;= 22,2 ®/o 
Mortalität. 

Wenn auch bezüglich der grossen Gefahr der Myomotomie 
gegenüber der Ovariotomie die allgemeine Ansicht dahin geht, dass 
der Unterschied auf der Eröffnung des Cervicalcanals und der In- 
fection von dorther beruht, so concurriren doch zweifellos wohl noch 
einige andere Momente. Als ein nicht unwichtiges möchten wir die 
hochgradige Anämie bezeichnen, in welcher sich so viele der zur 
Operation kommenden Kranken befinden. Zu der schon vorhandenen 
Anämie tritt der meist grössere Blutverlust bei der Operation. Die 
so gesteigerte Anämie begünstigt die Resorption infectiöser Keime 
jedenfalls in hohem Grade. 

Völlig dunkel ist noch, weshalb die Gefahr der Myomotomie mit 
der Grösse der Tumoren wächst, wie das Schröder's Erfahrung war 
und auch diejenige Anderer ist. Ob die erheblichen Schwankimgen 
des intraabdominalen Drucks vor und nach der Operation in solchen 
Fällen eine Rolle spielen, kann in Frage kommen. 

Gelegentlich sieht man aber auch Kranke mit den allergrössten 
Tumoren glatt genesen. Das grösste in diesen 3 Jahren zur Opera- 
ton gekommene Myom war ein Myoma cysticum, welches nach dem 
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Änsbluten und dem Auslaufen reichlicher Lymphe noch 31 Pfund 
wog. Der Uterus war im Cervix amputirt. Die Kranke genas glatt. 

Die Untersuchungen Winter's, welcher nachwies, dasa in der 
gesunden Gebärmutterhöhle Mikroorganismen nicht existiren, in der 
Cervixhöhle aber schon io der Hälfte der Fälle zu finden sind — 
diese Untersuchungen lassen vermuthen, dass die Gefahr der Infec- 
tion vom Cervis her gesteigert wird durch Sondirnngen der Uteroa- 
hahle, welche der Operation vorangehen. Man würde deshalb gewiss 
rationell verfahren, wenn man in Zukunft alle Sondirungen bei Myomen 
miterliesse. Aber dies ist in praxi schwer ausführbar. Schon für eine 
präcise Diagnose, ob ein interstitielles Myom vorliegt und darüber, ob 
die Uterushöhle bei der Operation eröffnet werden muss, ist die 
Sondirung bisweilen unentbehrlich; und der Umstand, ob die Er- 
öffnung unvermeidlich ist, fallt auch für die Indicationsstellung schwer 
ins Gewicht. Es ist ferner für die Operation sehr wünschenswertb, 
vorher zu wissen, in welcher Gegend der Ämputationsfläche man 
den Durchschnitt des Cervix zu finden erwarten darf. Endlich ist 
in manchen Fällen schon von anderer Seite sondirt worden. Wir 
haben hiernach die vorgängigen Sondirungen der Üterushöhle in sehr 
vielen Fällen nicht vermeiden können, haben dieselben aber doch 
gegen früher eingeschränkt. 

Die Infection vom Cervix her wurde deshalb vorzugsweise 
durch eine geeignete Technik zu vermeiden gesucht. Nach Ampu- 
tation des Gebärmutterkörpers wurde in den meisten Fällen sofort 
die Schleimhaut und daranstossende Wandung des Cervicalcanals mit 
einem Bistouri trichterförmig ausgeschnitten und die frisch ge- 
schaffene Wuiidfläche mit einer Anzahl dicht gelegter Katgutsuturen 
geschlossen; vor der Naht wurde häufig diese Wundfläche noch mit 
SubKraatlösung ausgewischt. Unsere Absicht war nun, in jedem 

I Falle womöglich einen dreifachen Verschluss zwischen Cervix und 
Peritonealhöhle herzustellen, indem über der Katgutnaht des Cervix 
die Wand der Gebärmutter durch besondere Nähte vereinigt wurde 
(bald Katgut, bald Seide). Endlich wurde der Stumpf mit Peri- 
toneum vollständig bedeckt, indem das Peritoneum der Escavatio 
vesico-uterina mit dem des Cavuni Douglasii durch fortlaufende Kat- 
gotnaht geschlossen wurde. Hierbei wurden auch die eröffneten 
Ligg. lata in die Naht einbegriffen. 
Nicht selten scheiterte aber die Absicht, diesen dreifachen Ver- 
schluss herzustellen, indem entweder bei dünnwandigem Cervix es 
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nach der Naht des Cervix an Wandung für eine zweite Naht über 
der ersten fehlte, oder es an Peritoneum fehlte, um den Stumpf zu 
überhäuten. So musste es häufig bei einem blos doppelten Ver- 
schluss bewenden, in einzelnen Fällen sogar blos beim einfachen 
Schluss der Cervicalhöhle. 

Bezüglich des Peritoneums ist es wichtig zu wissen, dass man 
von der hinteren Wand fast niemals etwas für den Stumpf erübrigen 
kann, weil dasselbe hier bis tief herab dem Cervix sehr fest aufzu- 
sitzen pflegt. Man hat deshalb sein Augenmerk rechtzeitig darauf 
zu richten, dass man vorn die genügende Menge Peritoneum spart, 
um den Stumpf zu bedecken; dies gelingt auch in der Mehrzahl 
der Fälle. 

Es hat uns geschienen, dass bei hergestelltem dreifachem Ver- 
schluss der Cervicalhöhle gegen die Bauchhöhle die Sicherung gegen 
Infection eine ungleich grössere ist. Doch gestattet die Zahl un- 
serer Fälle noch kein ganz sicheres Urtheil. 

Im Uebrigen ist über die Technik folgendes zu bemerken: 
Die Wunde des Amputationsstumpfes, welche stets von rechts nach 
links verlief, Hessen wir in der Kegel nur flach keilförmig geformt 
sein, um keine allzu grosse Stumpfmasse zu haben. Die durch den 
Stumpf gelegten Nähte wurden als Knotennähte in Einer Reihe 
durchgelegt. Von Etagennaht wurde kein Gebrauch gemacht. Die 
XJmstechung der Artt. uterinae wurde stets mit Sorgfalt ausgeführt. 
Sie sichert ausserordentlich gegen Nachblutung aus dem Stumpf. 

Nur in einem Falle haben wir bei sehr blutreichem Tumor uns 
veranlasst gesehen, den Stumpf mit fest angezogener Gesammtligatur 
aus dünnem Gummi zu versenken. Die Gummischnur kam extra- 
peritoneal zu liegen. Der Fall ist in Genesung ausgegangen. In 
einem zweiten Fall standen wir von der beabsichtigten Versenkung 
der Gummiligatur ab — leider nicht zum Vortheil der Patientin, 
welche sich am Tage der Operation verblutete. 

Erwähnt soll noch werden, dass in Fällen von Myomen, welche 
bis in den Cervix reichen und in welchen als Folge davon die Harn- 
blase ausserordentlich hoch hinaufreichen kann, deren hintere Wand 
oft ausserordentlich verdünnt und zerreisslich wird. 

So konnte in 2 Fällen es nicht vermieden werden, dass bei 
der allervorsichtigsten stumpfen Abtrennung der Harnblase dieselbe 
dennoch breit einriss. Das Ereigniss ist freilich nicht besonders 
gefährlich, wenn man die Blase durch breite Vereinigung der hin- 
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teren losgelösten Wand schliesst und die Blase einige Tage lang 
per uretram drainirt. Doch wird durch einen solchen Unfall die 
Dauer der Operation unangenehm verlängert. Wo die Dünn- 
wandigkeit der Blase beim stumpfen Lostrennen derselben aufföllig 
ist, würde man wohl besser thun , eine dünne Schicht der Gebär- 
mutterwand vermittelst des Messers abzutrennen und an der Blase 
zu belassen. 

Bei Ausschälungen grösserer in die Ligg. lata oder retro- 
peritoneal entwickelter Myome wurde, wie schon oben erwähnt, 
niemals nach der Vagina hin drainirt. Die Höhle wurde vielmehr 
nach möglichster Blutstillung durch fortlaufende Katgutnaht ge- 
schlossen. Nur wenn es sich um die Höhlung eines kleineren 
Myoms handelte, wurden die Wände des Sackes etagenweise mög- 
lichst vollkommen an einander gebracht. 

Lassen nun auch die Resultate der auf diese Weise intra- 
peritoneal behandelten Myomotomien gewiss noch viel zu wünschen 
übrig, so geben wir die Hoffnung doch nicht auf, in Zukunft, sei 
es durch noch sorgsamere Ausführung nach bisherigen Principien, 
sei es durch Veränderung der Technik, Resultate zu erreichen, 
welche denen der extraperitonealen Behandlung ebenbürtig sind. 



Was die Fälle von Graviditas extrauterina betriflft, so ist 
über die 5 in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft ausgeführten 
Operationen und über 2 andere ausserhalb der Klinik vollzogene 
— welche 7 Fälle sämmtlich in Genesung endigten — anderenorts 
ausführlich berichtet worden, so dass es unnöthig ist, hier noch- 
mals darauf zurückzukommen. 

Die Exstirpation eines Fruchtsackes aus den früheren Monaten 
ist eine verhältnissmässig einfache Operation, über deren Technik 
es weiter keiner Erläuterungen bedarf. 
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